MEMOIRES ORIGINAUX 


DE L’IMPORTANCE DE BIEN DIFFERENCIER 
LES MANIFESTATIONS ORGANIQUES ET LES MANIFESTATIONS 
PSYCHIQUES CHEZ LES BLESSES DE GUERRE 


Par DELHERM et PY 


I] importe au point de vue du diagnostic, du pronostic et du traitement, de connaitre 
Ja nature exacle des accidents présentés par les blessés, de différencier les troubles 
organiques des manifestations inorganiques et, dans les cas d’association, de préciser 
ce qui doit étre attribué 4 l'un ou a l'autre de ces états morbides. 

Cette différenciation ne peut se faire que par une étude minulieuse des divers 
symptomes physiques et fonctionnels, en particulier de état des réflexes; et aussi 
parfois au moyen de l’exploration électrique. 


A. — BLESSES QUI N’ONT PAS ETE ATTEINTS PAR DES PROJECTILES 


Le cas type est celui du blessé qui a été projeté a terre par un obus de gros calibre 
éclatant 4 courte distance. L’homme a généralement perdu connaissance; lorsqu’il 
reprend ses sens il présente des troubles divers et souvent de l'impotence d’un ou de 
plusieurs membres. 

Les souvenirs du blessé peuvent parfois étre de quelque ulilité pour établir le 
diagnostic; mais son récit est souvent sujel 4 caution et les hystériques en particulier 
ont une forte tendance 4 exagérer leur état. 

L’examen des réflexes culanés et tendineux donne des renseignements plus sirs : 
leur modification signifie qu'il existe un état organique, alors que lorsqu’ils sont 
normaux il y a lieu de penser & Ihystérie. 

Voici, par exemple, un malade projelé a terre par I’éclatement d’un obus; il reste 
quatre heures évanoui; a son réveil il lente en vain de se lever; au boul de deux jours, 
il est alteint de mutité. Cing mois environ aprés le traumatisme, la parole est redevenue 
normale, les bras ont toute leur souplesse, mais il persiste une parésie des membres 
inférieurs avec anesthésie. Le malade traine particuli¢rement la jambe gauche qu'il ne 
peut soulever. Les réflexes tendineux sont normaux bien qu'un peu forts des deux colés, 
les réflexes culanés sont également bons; il n'y a pas de Babinski; l’anesthésie est 
compléte dans lout le coté gauche. Le diagnostic de troubles psychiques s’impose. 

Un autre blessé a été renversé par I’éclatement d'un obus; il a craché du sang sur 
le champ de bataille et 4 Ihopital; il est atteint d'une impotence absolue du membre 
inférieur gauche qui le force 4 marcher avec des béquilles. Mais le réflexe achilléen est 
normal des deux cotés; le palellaire, affaibli et plus lent & gauche, est cependant nette- 
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ment perceptible, le Babinski est négatif 4 droite et indifférent a gauche; le cutané 
abdominal normal des deux cotés, la sensibilité est bonne. Il y a lieu de penser a des 
accidents inorganiques. 

Par contre, un troisiéme qui, comme les précédents, s'est trouvé dans la zone 
d’explosion d'un obus, a, immédiatement aprés, de impotence absolue de l’avant-bras 
droit; au bout de six mois, il n’est nullement amélioré. L’élévation du bras ne se fait 
guére au-dessus de l’horizontale; la contracture du biceps empéche l’extension a plus 
de 90°; la flexion et extension des doigts sont impossibles. Ces troubles sont en appa- 
rence analogues sans doute 4 ceux observés chez les malades précédents et le diagnostic 
d’hémiplégie hystérique a été porlé; mais l'affaiblissement de la contraction du peau- 
cier, l’extension de l’orteil, l‘exagération des réflexes achilléen, rotulien, tricipital, nous 
permettent de ranger nettement le sujet dans la catégorie des organiques. 


Le traitement est différent suivant qu’on a affaire 4 un hystérique, a un organique 
ou a un hystéro-organique. 

Dans l’hystérie il faut procéder 4 une rééducation motrice énergique sous une forme 
quelconque. 

Sans doute, la suggestion jouant un role prépondérant chez les pithiatiques, l’on 
peut voir des paralysies légéres céder aun traitement électrique quelconque. Quand il 
y a quelques difficultés, il est cependant rationnel de faire porter l’application sur le 
groupe musculaire malade : le courant faradique tétanisant en faisant énergiquement 
contracter les muscles montre au sujet que impotence n’est pas aussi profonde qu'il se 
l’était imaginé. I] convaine le malade du bon fonclionnement de ses muscles et peut lui 
suggérer lidée d'une guérison certaine. 

Les étincelles de statique ou de haute fréquence, etc., tout procédé énergique, agit 
de la méme facon sur les phénoménes hystériques. 

Il y a toujours grand avantage & commencer le traitement le plus vite possible, il 
agit d’autant mieux qu'il est plus précoce. 

Des paralysies hystériques traitées au début s’améliorent trés rapidement alors que 
négligées elles trainent en longueur et ne guérissent méme jamais. De plus elles 
finissent par laisser se créer des lésions organiques : rétractions tendineuses, positions 
vicieuses, d’un pronostic plus sombre et plus difficiles 4 guérir. Chez les organiques purs 
un traitement de douceur doil étre la régle, et le courant galvanique pur et simple est le 
courant de choix. Une large électrode positive est placée sur la colonne vertébrale et un 
enveloppement ouaté négatif sur la région malade. On peut ulilement associer au cou- 
rant le massage léger et la mobilisation. 


Chez les hystériques purs la guérison est souvent compléte. Elle dépend, ainsi que 
nous l'avons vu, de la précocilé du traitement, mais aussi de la bonne volonté du malade. 
Certains font au début des progrés trés rapides qui ne se perfectionnent plus ensuite 
lorsqu ils voient qu'une guérison prochaine va les faire rentrer dans le rang. 

D’autres sont des apathiques qui, sans faire preuve de mauvaise volonté, subissent 
le traitement sans laider. 
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Enfin quelques-uns se refusent A jtous soins dans l’espoir que l'infirmité pourra 
facilement guérir aprés la guerre par un traitement approprié ou leur vaudra une pen- 
sion de I'Etat. 

Dans les cas ot il existe une association hystéro-organique on peut avec le courant 
faradique ou la haute-fréquence soustraire tout ce qu'il y a de pithialique et améliorer 
ainsi grandement le malade; il y a lieu ensuite de traiter la lésion organique par le eou- 
rant continu. 

Chez les organiques purs le traitement constitue un palliatif qui remédie a l’atrophie 
musculaire, aux troubles circulatoires sans prétendre 4 de grands résultats; il rend 
pourtant aux malades des services appréciables. 


B. — BLESSES ATTEINTS PAR DES PROJECTILES 


Le malade a recu un projectile dans un membre ou a la racine du membre. Tantot 
une fracture ou l’infection ont retardé la cicatrisation de la plaice, tantot la balle a sim- 
plement traversé en séton les tissus mous et la guérison a été rapide. Dans tous les cas, 
il reste une paralysie d’un groupe musculaire ou de tout un membre. 

Cette paralysie peut élre organique, inorganique ou associcée. 

L’inspection du membre peut déja donner d’utiles indications : les troubles vaso- 
moteurs et trophiques nous font sans doule soupconner la névrite, mais les renseigne- 
ments les plus importants nous sont donnés par l’examen des réflexes et l’examen élec- 
trique qui nous permet d’examiner chaque nerf et chaque muscle en particulier et d’en 
connaitre la valeur fonctionnelle. 

Quels que soient les troubles moteurs observés, on ne rencontre jamais de troubles 
électriques graves et surtout de réaction de dégénérescence dans l‘hyslérie. Par contre, 
la présence de cette méme réaction permet d'affirmer l’existence d'une lésion organique. 
On peut méme parfois reconnailre le siége de la lésion en étudiant la répartition de 
la RD. Si elle est limitée & un ou plusieurs territoires nerveux périphériques, il est 
logique de penser a des lésions portant sur le nerf ou les nerfs correspondants. Si elle 
alfecte une topographie radiculaire il y a lieu d'incriméner une lésion des racines corres- 
pondantes. Si cette localisation n’est pas toujours possible, il n’en est pas moins vrai 
que la présence de la RD doit faire conclure 4 une lésion sérieuse du neurone moteur 
périphérique. 

Un de nos blessés, par exemple, montre une cicatrice d’entrée a la partie antéro- 
inférieure du bras droit dans la gouttiére interne du biceps 4 5 centimétres du pli du 
coude et une cicatrice de sortie 4 la face posléro-interne du bras 4 deux travers de doigts 
au-dessus de l’épitrochlée. Le trajet de la balle est indubitablement dans le voisinage du 
médian. Le malade prétend que, trés rapidement aprés la blessure, la main a été forte- 
ment attirée par les extenseurs et mise en extension forcée. Actuellement il présente de 
l’anesthésie dans le territoire du médian; les mouvements de flexion du bras sur l’avant- 
bras sont impossibles ainsi que ceux du pouce de l'index et du médius. La flexion des 
deux derniers doigts n'est pas complete. L’avant-bras droit mesure 1 centimétre 1/2 de 
moins que le gauche. 

Le premier diagnostic porté a élé celui d'impolence fonctionnelle du membre supé- 
rieur droit par section probable du médian. 

Un examen électrique montre que les réactions sont normales et fait soupgonner 


que les troubles sont pithiatiques. 














628 Delherm et Py. 


Aprés un traitement approprié une amélioration trés rapide vient confirmer ce 
diagnostic. 

Le malade suivant présente les cicatrices de deux plaies en séton, l'une de six cen- 
timétres environ a la partie externe de Ja jambe a trois travers de doigts au-dessous de 
l’épine du tibia et |’autre un peu au-dessous de la précédente. Il n’y a pas eu fracture, 
tous les mouvements du pied sont trés limités mais en somme possibles; les réflexes et 
la sensibilité sont normaux. Le diagnostic de pithiatisme semble s’imposer mais lélec- 
trodiagnostic montre au faradique de (hypo-excitabilité pour l’extenseur propre du gros 
orteil, et au galvanique pour le méme muscle de la lenteur de la secousse : on peut 
conclure que si les troubles pithiatiques prédominent il existe néanmoins une légére 
lésion organique. 

I] est inutile de multiplier les exemples. On peut dire qu’en clinique les cas les plus 
divers peuvent se présenter et que, pour les dépister, un examen complet est souvent de 


rigueur. 


Chez les hystériques purs, la rééducation faradique et létincelage de haute-fréquence 
sont les traitements de choix pour les troubles moteurs et sensilifs. 

Chez les organiques purs, s'il y a section nerveuse, l'électrothérapie seule ne peut 
donner de résultats; il en est de méme dans les cas de compression par cal exubé- 
rant, etc.... [| apparlient au chirurgien de juger l’opportunilé d'une intervention et ce 
nest qu’aprés elle qu'un trailement électrique peut donner le maximum d’effets. 

Dans ces cas, nous avons recours au courant galvanique. Il nous parait logique de 
soumettre plus spécialement a l'action du courant le lieu présumé de la lésion et d’enve- 
lopper la cicatrice d’une large ¢lectrode circulaire négative, le pole positif étant appliqué 
sur les racines nerveuses. Nous espérons lutter ainsi contre les particules cicatricielles 
qui peuvent encore irriler le nerf et en méme temps contre |’élément douleur qui accom- 
pagne souvent les lésions nerveuses. Dans un second temps du traitement nous faisons 
agir l’'action dynamique du courant sur les muscles plus particuliérement atrophiés. 


CONCLUSIONS 


Il faut éviter par un examen succinct de conclure trop vite au pithiatisme, se sou- 
venir qu'on ne doit arriver & ce diagnostic que par élimination et ne pas oublier que 
l'association hystéro-organique est la régle en pathologie nerveuse. 

La mise en lumiére de ces divers cas importants pour le diagnostic l’est encore plus 
pour le pronostic qui intéresse I'Etat au double point de vue financier et de la Défense 
nationale. 

Le traitement est différent suivant que l’on est en présence d'un psychique, d’un 
organique ou d'un hystéro-organique. La douceur est la régle chez l’organique alors que 
l'on doit rééduquer énergiquement I‘hystérique et doser les deux modes de traitement 
chez les hystéro-organiques. 

Dans aucun cas on nenverra ces malades dans un dépot ou en congé de conva- 
lescence. 























REFLEXIONS MEDICO-CHIRURGICALES 
SUR LA PRATIQUE NEUROLOGIQUE EN TEMPS DE GUERRE"” 


Par JEAN FERRAND 


Médecin de I'hépital Saint-Joseph, a Paris. 


De tous les organes, de tous les tissus atleints par les blessures de guerre ou lésés 
par suite de la guerre méme, il n’en est pas de plus gravement touchés que les tissus 
nerveux, centres encéphalo-médullaires ou nerfs périphériques. En effet, si les vaisseaux 
se lient, si les muscles se réparent et les fractures se consolident, les tissus nerveux sont 
la plupart du temps irrémédiablement lésés. Aussi est-il fort intéressant d’étudier toutes 
les conséquences médico-chirurgicales de la guerre sur ce point particulier et de syste- 
matiser les maladies ou blessures du systéme nerveux de cause traumaltique. 

Ceci n’est pas une revue générale de la question, qui serait beaucoup trop vaste, ni 
une statistique dont les chiffres, intéressants par eux-mémes, sont donnés de bien des 
colés. Mais, placé dans un des plus gros centres hospitaliers de la guerre, nous avons 
vu depuis le début beaucoup d’ hommes de troupe et d’officiers dont le systeme nerveux 
était lésé. Beaucoup de ces lésions, vues dans notre hodpital et dans d’autres ot l’amitié 
de nos confréres nous appelail, ne nous onl pas paru présenter d’‘intérét spécial a 
l’époque guerriére. D’autres, au contraire, nous ont frappé par leur rareté et nous avons 
méme, sur quelques points, acquis depuis le début des hostilités une expérience qui 
nous manquait. Sur ces curiosités ou ces nouveaulés seulement nous voulons attirer 


l'attenlion, espérant qu’elles seront utiles 4 connaitre pour tous. 


NERFS PERIPHERIQUES 


Le systéme nerveux périphérique, sous la forme des nerfs mixtes des membres, est 
fréquemment victime des projectiles de guerre. Pratiquement le sciatique au membre 
inférieur, le radial, le cubital et le médian au membre supérieur sont surtout atteints. 
Le diagnostic d'une lésion de ces nerfs se fait facilement dés le début, presque aussitot 
apres la blessure et, i cette époque, il est impossible de rien tenter pour éviler la paralysie 
conséculive. Ilest rare, en effet, de voir ces plaies guérir sans suppuration, ce qui empéche 
loule intervention réparatrice : et le tenterait-on, qu'elle échouerait, car méme si l’infec- 
lion n’'améne pas spontanément une suppuration abondante, les nerfs sont trauma- 
lisés, atleints toujours de névrile, et on ne peut les aborder sans une large ouverture qui 
suppure presque toujours aprés l’inlervention chirurgicale, quelles que soient les pré- 
caulions asepliques prises pendant l’opération. Donc, la conduite est simple : absten- 
tion de toute réparation nerveuse pendant 2 mois au moins et souvent plus longtemps. 

Passé ce temps, on est en présence d'un blessé dont la plaie est guérie, la cicatrice 
fibreuse plus ou moins étendue et qui subit une paralysie plus ou moins complete d’un 
nerf périphérique. 

Les symptomes de ces paralysies ne présentent rien de particulier. Troubles moteurs, 

(‘) Bien que cet article n’entre pas directement dans les questions traitées par le Jowrnal de Radiologie, 


il nous asemblé utile de le publier A cause de Vutilité qu'il présente pour nos collégues chargés des services 
WElectrologie dans les centres neurologiques du Service de Santé. (Note de la Rédaction.) 
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troubles sensitifs, troubles réflexes, troubles trophiques sont ceux des paralysies banales 
de ces nerfs, et ils sont décrits partout. Deux points seulement sont intéressants a préciser 
dans le diagnostic de paralysie d’un nerf périphérique : ces deux points consistent a 
savoir : 1° si le nerf est complétement sectionné; 2° si le nerf est intact mais comprimé par 
la cicatrice. Et ces deux considérations ont une grosse importance, car la conduite ulté- 
rieure découle de ces précisions. 

Il semble que nous puissions aujourd'hui fixer & peu prés notre ligne de conduite en 
profitant de l’expérience des autres. Un grand nombre de travaux ont déja été publiés 
tant a l’Académie de Médecine qu’a la Société de Chirurgie, 4 la Société de Neurologie 
et par plusieurs centres d’hospitalisation spécialisés dans la pratique neurologique. Nous 
ne citerons aucun nom, mais nous pouvons profiter maintenant des expériences heureuses 
ou infructueuses qui ont élé tentées depuis quelques mois ('). 

De tout ceci résulle que nous pouvons ramener les divers malades a 5 cas 


schématiques. 


I. Une blessure d’un membre est guérie et le nerf est comprimé dans la cicatrice 
celle-ci pouvant d’ailleurs étre fibreuse, étre un cal osseux, etc.... 

Dans ce cas la paralysie motrice est incompléte; l’anesthésie aussi ne s’étend pas 
exaclement ’ la région innervée par le nerf lésé. Les réactions électriques ne sont pas 
mauvaises : on n’observe ni R. D. compléte, ni contraction vermiculaire. Mais les dou- 
leurs surtout sont intéressantes a analyser. Elles sont trés variées, parfois vives, ce qui 
est une indication opératoire, tandis que dans certains cas de névrite ascendante ce signe 
est une contre-indication. 

Dans ces cas de constriction nerveuse, ce sont tantot des douleurs continuelles sans 
crise apparente mais empéchant tout sommeil. D’autres fois ce sont des fourmillements 
dans l’extrémité du membre, par exemple dans le pied, quand le sciatique est lésé a la 
cuisse. Ces élancements arrivent par crises subites, sans raison, sans attouchement, 
souvent le bruit extérieur ou méme la peur du bruit les raméne : nous en avons vu un 
exemple trés net (comme ceux signalés par P. Marie surtout 4 propos du médian) chez 
un homme dont le sciatique avait élé laissé baignant dans une poche de pus. D’autres 
comparent ces douleurs a des coups appliqués sur le membre. Enfin chez certains le mal 
remonte plus haut, la névrite est ascendante et le malade souffre méme au-dessus de sa 
plaie elde sa lésion. Dans ce cas, presque toujours les troubles trophiques sont paralléles 
aux troubles sensitifs. 

Le diagnostic est facile, indication formelle : i! aul opérer. 

L’opération consiste 4 chercher l’obstacle, 4 le lever en sectionnant les masses, 
libreuses le plus souvent, qui sont la conséquence d'une suppuration prolongée, masses 
quine se reproduiront pas dans une cicatrice aseptique. On trouve un cordon nerveux un 
peu aplati, alléré, mais non coupé; on essaie de le poser sur des masses musculaires 
bien vivantes, on Pentoure de sérum chaud ou d’huile goménolée et on referme aseptiquement 
pour oblenir une réunion par premiére intention de la plaie. 

De tels cas sont fréquents, ils constituent le triomphe de la chirurgie nerveuse. Le 
succes est la régle, ou tout au moins est possible, Ja sensibilité revient en quelques 
jours, la motricité un peu plus lentement el les réactions électriques permettent de 
suivre au jour le jour la régénération fonctionnelle. Du reste, l’électrothérapie doit se 


(') Cet article était sous presse quand ont paru les articles du Prof. Déjerine dans la Presse Médicale. 
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poursuivre longtemps pour conserver l'intégrité musculaire et empécher la dégénération 
des plaques terminales nerveuses soil musculaires, soit cutanées. 


II. Le nerf est incompletement sectionné. La cicatrice est souple et on n'y sent pas de 
brides fibreuses bien nettes pouvant étre une cause de compression. I] s’agit le plus sou- 
vent d'un tronc de gros volume, du sciatique ou parfois du médian. La paralysie motrice 
est incompléle, lhypoesthésie vague et mal délimitée : pas de douleurs spontanées ou 
trés peu, elles n’empéchent pas le sommeil; on ne constate non plus aucun trouble 
trophique. L’examen électrique ici rend encore service en montrant la paralysie compléte 
et la dégénérescence quelquefois de certaines fibres a l’exclusion de certaines aulres, ce 
qui permet d’affirmer la section incompléte du trone nerveux. Cetle dégénérescence est 
trés systématisée : un muscle est parfois seul touché. 

Aucune hésitation non plus n’est a avoir ici. I] faut s’abstenir de toute intervention 
chirurgicale, respecter ces fibres conservées qui vont pelil 4 petit servir de guide aux 
fibres sectionnées lesquelles croissent et essaient en suivant leurs voisines de relrouver 
le bout périphérique qui leur est propre. Le chirurgien n’a ici rien a voir et si le cas pré- 
cédent est le triomphe de la chirurgie, celui-ci est le succés de l'électrothérapie. On doit 
la continuer longtemps, des mois entiers, jusqu’a ce que les filets coupés aient retrouvé 
leur chemin. 

Cette conception du rameau nerveux central poussant un prolongement vers le bout 
périphérique, guidé dans son chemin par les fibres restantes et saines n'est pas une 
simple vue de lesprit théorique. Des expériences sur l’animal ont montré que des nerfs 
complétement sectionnés et dont on suture ainsi les deux extrémités, aprés résection de 
plusieurs centimétres, par une suture a distance peuvent se régénérer et retrouver linté- 
grilé de leur fonction 4 condition d’étre guidés dans leur croissance vers une bonne 
direction. Dans une section incompléte cette condition se trouve réalisée pour les fibres 
coupées avec le maximum de chances de régénéralion. Il ne faut done a aucun prix 
intervenir dans un cas semblable. 


III. Le nerf est compléetement sectionné dans la cicatrice. Les symptomes de la section 
compléte sont assez précis. La paralysie motrice est absolue pour tous les muscles 
innervés par le nerf en question. L’anesthésie s’étend a tout le territoire cutané connu 
pour étre sous la dépendance de ce nerf: il faut aussi ne tenir qu'un compte approximaltif 
de ce signe, a cause des récurrences el des anastomoses nerveuses qui peuvent suppléer 
dans une certaine mesure a la perte de la sensibilité. Les réflexes sont abolis et quelques 
troubles trophiques commencent a apparaitre (circulation défectueuse, glossy-skin, 
ulcérations des extrémités). De plus, les douleurs spontanées sont trés variables ; certains 
sujets ne souffrent absolument pas, d’autres accusent de violentes douleurs dans le 
segment périphérique du membre. Et ceci a une assez grosse importance pour la déter- 
mination de la conduite a tenir. 

Enfin, ‘examen électrique donne des renseignements précis. Le bout périphérique 
est dégénéré; il y a, suivant l’époque a laquelle l‘examen est praliqué aprés la blessure, 
RD compléte, ou contraction vermiculaire des muscles ou inversion de la formule. 

Quelle conduite devra-t-on tenir en présence d’un cas semblable qui semble aussi 
précis cliniquement et anatomiquement? Il est cependant bien plus difficile que dans les 
cas précédents d'adopter une maniére de faire identique et constante. Quelques points 


cependant nous paraissent bien acquis. 











632 Reflexions medico-chirurgicales 


a) Il n’y a jamais intérét & hater une intervention. Ceci nest pas le résultat d’une 
expérience récente, mais l’opinion de la majorité des physiologistes qui ont étudié les 
sections et les régénérations nerveuses (voir in Cornil et Ranvier, t. III, l'article de 
Durante, qui donne jusqu’é 1905 toute la bibliographie de la question). La guérison 
obtenue par suture s obtient aussi bien el méme mieux un an ou méme deux ans aprés la 
seclion nerveuse, probablement 4 cause de la névrile du segment périphérique, névrite qui 
géne la régénération, qui apparait trés rapidement aprés la section et ne disparait que trés 
lentement. Pour cette raison, on ne doit pas opérer hdtivement et surtout les sujets qui 
souffrent, quelque paradoxal que le fait paraisse. On est tenté, en effet, dintervenir, 
poussé par la souffrance de ces malades. Or ils souffrent par le fait de la névrite ; celle-ci 
va s’alténuant en quelques mois. Elle est d’ailleurs justiciable de traitements médicaux 
palliatifs et de traitement électrothérapique. Mais elle disparait peu a peu et la question 


de l’intervention se repose 4 nouveau aprés cessation des douleurs. 


b) Dans quelques cas, la cicatrice est volumineuse, une grande masse de tissu 
fibreux sépare les deux fragments nerveux. Ceci peut se prévoir a la palpation de la région. 
On doit encore ici s'abstenir ou tout au moins altendre, car on se trouvera, aprés libéra- 
tion, de la cicatrice en présence de fragments impossibles a réunir et qu'il faudra sec- 
tionner ou réséquer Lrés loin dans chaque sens : il sera alors, malgré tous les artifices, 
inutile d’essayer le rapprochement du bout central et du bout périphérique, d’ot une 


opération complétement inutile. 


c) Enfin, dans une série de faits les choses se présenteront au mieux : section com- 
pléte, absence de douleurs névriliques, cicatrice mince. On a attendu suffisamment 
longtemps el on intervient. On découvre les bouts central et périphérique du nerf en 
question, on Jes suil jusqu’aé la cicatrice, on tombe sur la masse de tissu fibreux dans 
laquelle se perdent les extrémilés nerveuses. Ici nous sommes en présence de deux tech- 
niques différentes, récemment décrites, el de systemes tout a fait opposés. 

Les uns réséquent la totalité de la cicatrice et suturent les deux bouts nerveux aprés 
avoir enlevé tout le tissu fibreux et sectionné les rameaux central et périphérique du 
nerf aussi loin qu'il parait altéré, de facon 4 aboucher deux cordons aussi sains que 
possible. 

D'autres cherchent seulement a dissocier les fibres nerveuses dans la cicatrice 
fibreuse et recommandent de ne jamais les sectionner. Ils reforment ainsi un conduit un 
peu artificiel entre le bout central et le bout périphérique, conduit qui contient encore 
des fibres nerveuses et peut servir de point de départa une régénération ultérieure. Cetle 
opéralion Lrés délicate et trés conservatrice peut é¢tre aidée par des techniques multiples 
comme les injections d’air ou de bleu de méthyléne dans les nerfs eux-mémes et surtout 
lexcitalion direcle des rameaux isolés au moyen de poles fins et asepliques venus 
d'une source électrique et posés directement dans la plaie. 

Ces deux techniques inverses ont chacune leurs partisans et leurs détracteurs. La 
premiére n’a pu jusqu ‘ici donner encore aucun résultat complet en sa faveur. La seconde 
a produit quelques améliorations; elle est plus conservatrice et se synthétise dans la 
formule : libérer toujours, ne réséquer jamais. Ce principe séduira tous les neurologistes. 

Bien entendu, un long traitement électrothérapique sera l'adjuvant indispensable de 
ces méthodes sanglantes ou abstentionnistes. Seul il permettra la conservation et la 
régénération des tissus, des muscles et des plaques terminales motrices ou sensitives. 

Nous n’avons pas la prétention d’avoir, en schématisant ainsi les blessures qui se 
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présentent & notre observation, épuisé tous les divers cas de la pratique courante. 
Cependant la plupart peuvent en général rentrer dans l'une ou l'autre de ces catégories 
pour lesquelles nous nous sommes efforcé d’offrir une solution thérapeutique. Tout 
revient a faire un diagnostic aussi précis que possible et pour cela Pexamen électrique 
sera de premiére utilité. 


Sans entrer dans les détails de l’électro- 





Notions fournies par l’examen électrique. 
diagnostic, on peut dire que celte méthode donne des renseignements incomparables. 
Elle montre la valeur fonclionnelle des muscles et des nerfs, indiquant ainsi, par déduc- 
tion, la localisation précise de la lésion. On ne saurait se passer d’elle en Neuropatho- 
logie. Jointes aux symplomes cliniques, les conclusions de | ’électrodiagnoslic permettent 
de déterminer l’éltendue du traumalisme nerveux et de décider ou non l’intervention. 

A vrai dire l’électrodiagnoslic ne peut permettre d’affirmer une section nerveuse 
mais, en montrant linexcitabililé, dans certaines conditions techniques, il laisse supposer 
que le nerf est gravement dissocié, comprimé, étranglé ou sectionné, en lous cas qu'il 
ne remplit plus le role auquel il est destiné. 

Dans d'autres cas, il indiquera des troubles peu marqués, alors que les signes cli- 
niques faisaient penser a une lésion plus grave; quoi qu ilen soil, dans les cas difficiles, 
il est extrémement important de répéter ces examens a intervalles plus ou moins éloignés, 
de facon a suivre |’évolution. La diminution des phénoménes de dégénérescence est une 
précieuse indication de l'abstention opératoire. 

Enfin, au cours de Vintervention, examen électrique direct du nerf dénudé permet 
ordinairement d’étre fixé sur sa continuilé ou sur sa section : l intervention trouve encore 
la un guide précieux. 

[ist-ce a dire que les notices fournies par lélectrodiagnostic permettent de porter 
des conclusions définitives? Dans certains cas, la chose nest pas douleuse, mais on 
aurait tort de généraliser. 

Il ne suffit pas d’avoir le détail des réactions électriques; il faut encore les inter- 
préter et, pour le faire, il est indispensable d’avoir pratiqué un examen clinique complet. 
Lélectrodiagnostic doit étre considéré comme un appoint puissant, mais il n’est qu'un 
des procédés d’examens qui conduisent au diagnostic. 


SYSTEME NERVEUX CENTRAL 


Le sysléme nerveux central est, lui aussi, alteint par les projectiles de guerre. Mais 
les Iésions ne présentent que peu de symptomes particuliers 4 ce genre de blessures. 
Nous laisserons d’abord de coté toutes les maladies de la moelle qui peuvent s’observer 
aussi bien chez des soldats que chez des civils; de méme, nous avons vu plusieurs cas 
(hémorragie cérébrale ou d’hémiplégie syphilitique chez des officiers agés. Du coté 
de la moelle nous avons vu des sections des racines par des projectiles ou des corps 
étrangers intrarachidiens : ceci n’a aucun intérét spécial. 

Nous altirons l’attention sur deux points relatifs aux traumatismes du crane. II est 
d’abord frappant de voir combien souvent la doctrine classique des localisations céré- 
brales est mise en échec dans nos observations : de tout ce que nous avons vu résulle 
un nouveau coup de pioche dans ce domaine des localisations. En voici quelques 
exemples : 


M... est amené avec une fracture du crane pour laquelle on le trépane. Le projectile 
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n'a pas perforé la boite cranienne mais a produit une plaie tangentielle (nous nous expli- 
querons plus loin sur son mécanisme). Projectile, fracture, esquilles, trépanation, tout 
est trés en avant de la scissure de Rolando, ce sont les deux premiéres circonvolutions 
frontales qui sont touchées : chirurgicalement toul s’arrange en quelques jours. Alors 
l'homme présente des accidents délirants avec manifestations violentes, ce qui s’explique 
assez bien, puis une aphasie totale type, ce qui est moins normal, et enfin une hémia- 
nopsie latérale homonyme des plus nettes, persistant encore 5 mois aprés l’opération, 
ce qui est plus curieux. Du reste, ce phénoméne de lhémianopsie est un symptome 
fréquent dans les plaies craniennes et tout a fait déconcertant. P..., atteint d'une toute 
petite fracture dans la région pariétale, présente une hémianopsie type ne s’expliquant 
que par une lésion profonde ayant sectionné ses fibres optiques trés loin dans la profon- 
deur de hémisphére. Par contre, C..., officier, ne présente aucune hémianopsie mais 
seulement un peu de vertige, malgré une fracture dans la région du cunéus, fracture 
esquilleuse qui atteint strement lhémisphére. 

Nous devons dire d’ailleurs que les phénoménes purement moteurs des membres 
causés par des compressions des zones motrices périrolandiques ne nous ont pas trompé. 
Dans ces cas les localisations se sont trouvées conformes a la doctrine classique. 

Le second fait intéressant dans ces fractures du crane consislte dans ce que l'on 
peut appeler les plaies tangentielles du crane. Et ceci est surtout chirurgical, mais le 
mécanisme de production de ce genre de fractures est curieux. Sur ce point comme sur 
bien d'autres notre expérience s'est faite depuis le début des hostilités. On voit en effet 
peu de fractures de la base. 

Les blessés porteurs de plaies de cette nature arrivent en général sans aucune aide 
et marchant. Beaucoup ne se plaignent que par hasard de leur traumatisme céphalique : 
nous en avons vu un, venu pour une plaie en séton du grand pectoral dont il s’inquiétait 
beaucoup et qui ne nous a parlé que vingt-quatre heures aprés dune petite plaie du cuir 
chevelu, « sans importance », disail-il, et perdue dans ses cheveux. Les os du crane 
étaient fracturés sous cette plaie insignifiante. Ceci est la régle, la plaie est trés minime, 
aucun projectile n'y est demeuré, et exploration au stylet permet de sentir une solution 
de continuilé dans la table externe de l’os cranien, une simple félure. En présence de 
lésions aussi minimes, on conclult a une légére félure de la table externe, on panse asep- 
liquement el on attend. On attend ainsi quelquefois longtemps, 5, 8, 10 jours, puis tout 
& coup le blessé fait soit des phénomeénes de compression localisée, sans fiévre (cas heu- 
reux, car on peul encore inlervenir a temps), soit 40° de température, des phénoménes 
généraux, et il meurt en 48 heures de méningile suraigué, malgré toute opération. 

Qu’y a-t-il done sous cette félure de la table externe de los? Il y a un éclatement de 
la table interne, fracturée en plusieurs endroils, avec des esquilles libres, bref un gros 
délabrement qui produit dans le cerveau des lésions profondes. La dure-mére est parfois 
respeclée (d’ou compression simple), mais souvent déchirée, et lon retrouve des 
esquilles 4 plusieurs centimétres de profondeur en pleine substance cérébrale : d’ot 
méningo-encéphalite, abcés du cerveau, elec. 

Ces fractures, 4 peu prés ignorées avant la guerre, sont curieuses par leur méca- 
nisme. Une balle animée de grande vilesse frappe le crane sans y pénétrer, « langentiel- 
lement », ne produit qu'une félure de la table externe, mais la pression du choc est suffi- 
sante pour faire éclater la table interne et en projeter les fragments dans les parties 
molles sous-jacentes. D’ou le nom de plaies tangentielles du crane, nom qui explique 
surtout leur mécanisme. Nous ninsisterons pas sur leur traitement. Les chirurgiens ont 
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montré la nécessité de la trépanation le plus tot possible, et notre expérience faite depuis 
le début de la guerre leur donne absolument raison. 

Parmi les traumatismes médullaires, le plus curieux est le résultat de ces éclate- 
ments d’obus qui produisent souvent des paraplégies sans aucune plaie. On voit des 
hommes qui arrivent paraplégiques des membres inférieurs, avec des troubles sensitifs 
mal définis mais plutét répartis en segments de membres, avec des rétentions d'urine : 
ces accidents sont consécutifs a une violente commotion qui les a jetés par terre. Aussi 
la plupart attribuent-ils ces accidents paralytiques 4 leur chute. Ces paraplégies s’arran- 
gent souvent soit rapidement, soil plus lentement. Nous en avons vu une récemment qui 
datait de 5 mois. 

Nous pensons que la pathogénie en est tout autre et que le fait de la chute n’y est 
pour rien. Les cas graves et prolongés de ce genre qu il nous a été donné d’observer 
avaient des hématomyélies et se présentaient comme bien atteints d'une section a peu 
prés compléte de la moelle (ou compression brusque) avec une réaction méningée trés 
caractérislique. I] s'agit la dhématomyélies analogues 4 celles observées chez les 
ouvriers plongeurs travaillant dans lair comprimé. L’éclatement de gros projectiles 
contenant des substances violemment explosives améne une raréfaction de lair et 
certains accidents somatiques tels que des ruptures diaphragmatiques. Rien d’étonnant 
&’ ce que des hémorragies médullaires se produisent & ces mémes moments sous 
l’'influence de ces brusque décompressions. 

En présence de ces cas révélés par un minimum de symptomes, il importe de faire 
un diagnostic précis et de ne pas considérer de tels sujets comme des hystériques ou 
des simulateurs, ce qui a une importance capitale pour eux, tout au moins au point de 
vue militaire sinon au point de vue thérapeutique. La ponction lombaire rendra ici de 
grands services, car la présence d'une lymphocytose ou de quelques globules rouges ou 
méme d'un liquide jaune lévera Lous les doules. 

Bien que ces trois points soient les seuls qui nous aient paru curieux et uliles a 
signaler ici, on peut rencontrer en pathologie du systéme nerveux central tout ce que 
l’on observe couramment en clientéle hospitaliére. Mais ceci ne nousa pas semblé digne 
d'étre détaillé. 


PSYCHO-NEVROSES 


Si nous abordons maintenant le chapitre des psycho-névroses, nous voyons une 
multitude de fails trés variés et que l'on peut difficilement classer dans les catégories 
connues. On observe des variélés curieuses dont la classification nosologique est des 
plus discutables. On peut penser du resle que l'apparition de ces névroses n'est pas 
spéciale a la guerre actuelle ni 4 ses engins de destruction ou de mutilation, car il existe 
une rubrique dans la nomenclature militaire, rubrique dans laquelle on peut les placer 
péle-méle : c'est la névrose traumatique. 

Nous ne voulons pas dire que la névrose traumatique doive constituer une entité 
nosologique immuable et suffisant 4 englober tous les accidents dont la cause parail 
inorganique. Assurément non : mais quand nous aurons classé tous les cas d’hystérie ou 
dhystéro-traumatisme, tous les accidents mentaux éclos sur des terrains prédisposés et 
revétant une forme connue, il restera une série de cas bizarres, cerlainement dus a une 
cause inorganique, dont la description clinique ne ressemble 4 aucune maladie connue et 
que nous dirons constituer la névrose traumatique. 

Une premiére erreur a éviter est de considérer comme hystériques ou simplement 
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névropathes des malades ou méme des blessés qui sont en réalité atteints de lésions des 
centres ou des nerfs périphériques. Bien que cette erreur ait été signalée par M. Babinski 
el lui ait servi a limiter le champ de I’hystérie, elle n’est pas commise moins souvent, en 
particulier dans les milieux militaires,ot: l'on a tendance a donner une grande importance 
au pithialisme. Pour.qu'une contracture soit hystérique, il ne suffil pas qu'elle soit forte- 
ment accentuée et que les réactions électriques nindiquent pas la réaction de dégéné- 
rescence dans les muscles et nerfs de la région, il faut encore un terrain spécial,et, avant 
de se prononcer, étudier le malade au point de vue somatique. Nous avons vu derniére- 
ment ainsi un homme contusionné depuis quelque temps dans une explosion de mine 
qui présentail, sans aucune plaie, une paraplégie spasmodique nette : on parlait de le 
renvoyer & son corps comme simulateur. Nous avons fait chez lui le diagnostic d’héma- 
torachis, et la ponction lombaire a montré une réaction méningée intense incompalible 
avec le diagnostic dhystérie. Somme toute, les accidents purement névropathiques pri- 
milifs ou secondaires 4 un traumalisme ne sont pas trés fréquents. [ls étaient surtout 
rares au début de la guerre ; leur nombre va en augmentant peul-élre un peu actuelle- 
ment comme si, état de guerre devenant un état plus normal, ces accidents avaient 
mieux le temps de se développer. Il faut, tout en sachant les dépister, se garder d’en voir 
partoul el surloul de confondre lhystérique et le simulateur. Donec, surveiller altentive- 
ment les accidents hyslériques el se méfier de prendre pour tels des lésions orga- 
niques. 

Abordant un deuxiéme ordre de fails, nous ne voulons pas prétendre 4 Vinexistence 
des accidents névropathiques produits directement par la guerre et 4 caracléres netlement 
hystériques. Silons’en rapportail aux nolions devenues classiques sur le role de l’émo- 
tion, on pourrait cependant nier lexistence de tels accidents. On a tour a tour altribué, 
puis refusé a l’émotion la cause de tous les accidents hystériques et, il y a peu de temps 
encore il élail devenu classique de remarquer combien les grandes catastrophes de che- 
mins de fer, de mines, de tremblements de terre avaient causé peu d’éclosions de phéno- 
ménes hystériques par rapport a la simple contagion hospitaliére par exemple. Voyez 
Messine, voyez Courriéres, disait-on; il en est sorti moins d’hystériques que de la Sal- 
pélriére. 

Cependant la guerre actuelle, catastrophe dont limmensité vaut bien celle du trem- 
blement de terre de Messine, fail naitre, sous Vinfluence de lémotion, de véritables hys- 
tériques. I] faut aussi tenir compte du terrain, de la fatigue, de la dépression nerveuse 
chez des hommes soumis depuis de longs mois 4 un surmenage perpéluel et qui vivent 
au milieu des morlts et des mourants. Aussi ces malades présentent bien les anciens 
caracléres allribués & Vhystérie, ils en ont les sligmates; ils nous arrivent ainsi de 
l'avant et ces stigmates sont réels. On ne peut accuser ici l'éducation du malade. En voici 
un exemple. 

B... a élé évacué du front avec le diagnostic de fracture de la colonne vertébrale. II 
est tombé dans un trou que venail de creuser devant lui un obus allemand; relevé en 
brancard, alleint de paraplégie des membres inférieurs, il a été évacué sur larriére sans 
poser 24 heures 4 peine dans une ambulance. On commence par le soigner comme une 
fracture de la colonne verlébrale par limmobilisation, et je fus appelé a donner mon avis 
sur sa paraplégie. Je n’eus pas de peine a constater l'absence de fracture de la colonne 
verlébrale, de troubles sphinclériens, une paralysie motrice trés incompléte des mem- 
bres inférieurs et, par contre, une hémianesthésie absolue et compléte permettant de lui 
enfoncer des épingles dans la peau depuis la plante des pieds jusqu’a la racine des che- 
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veux sur lout le colé gauche du corps sans aucune réaction de sa parl. Et personne 
n'avail jusqu’a ce moment recherché la sensibilité de ce malade ni fait son éducation sur 
ce point. 

Done, il yades hystériques véritables créés par |’émotion du combat et ces malades 
répondent bien a la description jadis classique de l’hystérie. 

Enfin, en ce qui concerne les psychoses vraies, nous n’avons observé que peu de 
choses intéressantes. Nous avons vu des mélancoliques, des déments précoces, deux psy- 
choses maniaques dépressives, un dément épileplique avec fugues, etc. Tous ces malades 
ne sont pas a proprement parler des viclimes de la guerre. Peul-¢tre le surmenage phy- 
sique auquel ils ont été soumis a-t-il élé pour eux la cause déterminante de l’éclosion 
des accidents, mais tous avaient eu antérieurement des prodromes plus ou moins sérieux 
ou des antécédents familiaux. Les émotions quils avaient ressenties ont cependant laissé 
leur cachet dans leur délire et les mélancoliques nous ont paru avoir plus de troubles 
hallucinatoires qu'on ne le constate d’habitude. 

Reste alors toute une série de cas impossibles a classer dans la nosographie actuelle 
el auxquels nous réserverions volontiers le nom de psycho-névrose traumatique. En quoi 
consiste cliniquement cette affection? Nous lui distinguerions plusieurs degrés. La forme 
la plus bénigne, nous ne la constatons pas dans les formations de l’arriére ; nous la con- 
naissons par les récits rapportés par nos confréres de l'avant ou par des officiers l’ayant 
observée. 

Un officier supérieur fort intelligent nous racontail avoir un jour envahi une tranchée 
allemande sur laquelle, avant son attaque, l’artillerie francaise avail déversé une masse 
d@obus pendant plus de deux heures. I] appelait cela un tir de pilage. Les Allemands 
s étaient réfugiés au fond de cette tranchée profonde dans laquelle ils étaient bien abri- 
és : aucun n’avait élé blessé. Cependant, aucun ne bougea a l’arrivée des Frangais. IIs 
paraissaient devenus idiots et ne penscrent méme pas a faire usage de leurs armes, pas 
plus qu’a prendre la fuile. Et lofficier qui nous racontait ce trait insistait sur leffet 
moral d’un semblable tir d’artillerie lourde et attribuait état de ces hommes 8 cet effet 
moral. Voila cerles un premier degré de névrose traumatique. On ne peut le confondre 
avec la peur 4 proprement parler, car il consiste dans une suppression compléte de 
toute action volontaire et méme de la plupart des réflexes, le premier de ceux-ci ayant do 
élre de se défendre au moyen de ses armes ou bien de fuir. 

Du reste, la plupart des hommes sortant de la fournaise méme de la guerre arrivent 
4 linlérieur avec des troubles psychiques légers. Tous ont de linsomnie, entendent le 
canon et se réveillent la nuil en proie 4 des cauchemars et a des hallucinations auditives. 
Quelques jours de repos suffisent d’ailleurs a calmer ces symplomes, mais le calme, la 
tranquillité, le repos au lit et une alimentation lacto-végélarienne abrégent la durée de 
ces phénoménes. 

Il existe une forme déja plus accentuée de névrose traumatique caractérisée par des 
signes plus sérieux. Nous avons eu occasion de voir plusieurs malades qui présentaient 
un syndrome assez analogue a la paralysie agitante. Ils sont alteints de tremblement, 
surtout intenlionnel, la marche est difficile; un d’eux avail méme de l’antépulsion, une 
grande fixité du regard et ce facies figé caracléristique de la maladie de Parkinson com- 
paré par plusieurs neurologistes au facies dd a la peur: Potain n’a-t-il pas autrefois 
altribué a une peur violente et brusque certains débuls foudroyants de paralysie agitante? 
Ces malades sont spasmodiques, leurs réflexes tendineux sont exagérés, ils pleurent faci- 
lement; souvent des zones d’anesthésie signent l’origine inorganique de la maladie et 














638 Reflexions medico-chirurgicales 


tous présentent les mémes troubles de céphalée, d'insomnie, de cauchemars que ceux 
atteints de la forme précédente. Celle-ci est déja plus tenace, elle s’accompagne, comme 
beaucoup de psychoses, de phénoménes gastro-intestinaux qui durent autant qu'elle. 
Trois semaines, un mois, sont indispensables 4 la maladie pour se terminer et les cal- 
mants, les hypnoliques et ’hydrothérapie chaude sont de précieux adjuvants a la gué- 
rison. 

Fait remarquable a retenir, tous ces malades ont peur de ne pas guérir. Ils sont, en 
général, trés impressionnés par leur élat, se rendent trés bien compte de linanité de 
leurs hallucinations et s’inquiétent beaucoup de la possibilité de leur guérison. Mais ils 
paraissent faligués physiquement autant que moralement et ne font aucune difficulté 
pour garder le lit autant que le médecin le désire. 

Cette forme est 4 distinguer d'abord de la simulation : ce diagnostic est en général 
facile,car un simulateur ne peut soutenir longlemps une semblable mise en scéne; mais 
il faut la séparer surtout de la paralysie agitante ou de cerlaines formes de paralysic 
pseudo-bulbaire, ce qui sera d’habitude trés facile, sinon 4 l'arrivée du malade, du moins 
au bout de trés peu de jours. Nous avons vu plusieurs officiers atteints de cette forme et 
méme des médecins. Les uns et les autres avaient eu un début assez brusque, a la suite 
d’explosions importantes survenues tout a cdlé d’eux, soit par mines, soit par gros obus. 

Le troisiéme degré de lanévrose traumatique est une véritable psychose avec période 
de délire. Nous avons pu en observer deux cas trés nels. II s’agissail de jeunes soldats 
ayant recu de légéres blessures, d’ailleurs guéries quand nous les avons vus. La maladie 
s'est caractérisée, dans les deux cas, par des périodes de calme el des crises de délire. 
Pendant la période de calme. le malade ressemble beaucoup 4 un mélancolique banal : il 
parle peu, resle sans bouger dans sa chambre et évite le contact avec les autres soldats ; 
il mange mal ou presque pas. On arrive cependant 4 obtenir quelques réponses en insis- 
tant et 'examen améne réguli¢rement de l'angoisse. Bref, état a une grande analogie 
avec la période mélancolique d’une psychose maniaque dépressive, et si l’on n’assistail 
pas aux crises aigués, on pourrait classer la maladie dans cette catégorie. 

Mais tout 4 coup le malade s’agite el commence a délirer. La caractérisltique de ce 
délire est d’étre tout entier fourni par des images militaires et méme se rapportant a la 
guerre : le phénoméne dominant est l’hallucination. L’unde nos malades voyait les enne- 
mis dans un coin de sa chambre; aussil6t son visage prenait expression d’une grande 
épouvante; il se réfugiait dans un coin de la chambre, s’abritait derriére son lit et faisait 
le geste de tirer sur des ennemis imaginaires, faisant le simulacre de la manoeuvre de son 
fusil, remuant son magasin et visant ceux qu'il croyail venir l’altaquer. Ce délire n ‘était 
pas toujours purement hallucinatoire. Quelqu’un entrait-il dans sa chambre, il se préci- 
pitait sur lui et cherchait quelques insignes mililaires, en proie 4 la plus grande frayeur; 
mais trouvait-il quelque galon ou bouton indiquant la qualité d’officier francais, il se 
calmail aussitot el ne prenait plus peur de son nouveau visiteur. C'est ainsi qu'il se pré- 
cipita sur le médecin inspecteur général et embrassa sa croix de commandeur de la 
Légion d’honneur. I] cherchait dailleurs 4 faire partager sa frayeur aux autres, a ses 
infirmiers, par exemple, et finalement se cachait dans son litpour échapper aux ennemis. 

L’accés délirant dure parfois plusieurs heures, puis le malade rentre dans une 
période de calme, mais il conserve en partie le souvenir des hallucinations et des faits 
qui ont illustré la période délirante. Ces malades avaient été atleints vers le deuxiéme 
mois de la campagne. Tous deux élaient accusés d’alcoolisme par leurs camarades. 
Cependant c’élaient de jeunes soldats accomplissant la troisiéme année de leur service 
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militaire au moment du début de la guerre; on peut donc étre str qu'ils n’avaient jamais 
présenté d’accidents analogues et n’avaient pas fait d’excés alcooliques notoires, sans 
quoi ils n’auraient pu accomplir leur service comme ils l’avaient fait. 

De tels malades étant fort difficiles & soigner dans un hopital militaire ordinaire, 
nous avons du, en présence de symptomes aussi caractérisés de psychose hallucinatoire, 
demander leur transfert dans un asile d’aliénés. 

Telles sont les trois formes de la maladie que nous croyons pouvoir appeler psycho- 
névrose traumatique, formes légére, moyenne et grave qui nous paraissent bien causées 
par les accidents de la guerre. . 

On voit donc la variété immense de ces malades ou blessés nerveux victimes de la 
guerre. Les nécessités de Ja défense obligent a les évacuer un peu péle-méle sur l’arriére. 
Névroses traumatiques, fractures du crane, hystériques et sections nerveuses des mem- 
bres nous arrivent dans les mémes convois et le hasard les fait tomber sous |’examen 
tantot de chirurgiens, tantot de médecins. 

Nous ne saurions trop attirer attention sur limportance qu‘il y a pour tout méde- 
cin 4 savoir faire le tri de ces malades, & séparer immédiatement et a diriger sur les 
centres chirurgicaux les fractures du crane par exemple ou les sections médullaires. Le 
plus tot possible ensuite, il faudra faire un diagnostic entre les affections névropathiques 
et celles quisont bien organiques, car le traitement des premiéres sera d’autant moins 
long qu'il aura été plus précoce. Séparer ensuite tous ceux pour lesquels |’électrothéra- 
pie sera sinon la guérison, au moins le moyen d’attendre la cure chirurgicale opportune ; 
enfin soigner les plaies des membres, savoir y discerner la lésion nerveuse, sa nature et 
sa gravité pour conformer sa conduite 4 ce que nous avons dit plus haut. Telles sont les 
fonctions de tout médecin traitant : on voit leur importance et l'on comprend que l’ave- 
nir et linfirmilé des blessés repose sur un diagnostic hatif; c’est le point, a notre avis, 
le plus difficile dans notre rdle de médecin de V'arriére : faire le triage de ces malades 
aprés un diagnostic exact et complet. 

De tout ceci, nous pouvons conclure que, dans un grand centre hospitalier du service 
de l'arriére, on rencontre les cas neurologiques les plus habituels de tout service pari- 
sien. On y rencontre en outre ceux que nous venons de décrire. Ce sont ceux qui nous 
ont frappé. Mais beaucoup ont certainement échappé 4 notre observation el nous serons 


heureux de les voir décrits par nos confréres pour le plaisir de notre curiosité personnelle. 














UN NUMERATEUR COMPOSTEUR RADIOGRAPHIQUE 


Par E. J. HIRTZ 


Chef du Service de Physiothérapie 
a l’hopital militaire d'instruction du Val-de-Grace (Paris). 


Dans les laboratoires oti s'exécutent de nombreuses radiographies, en particulier dans les 
services hospilaliers, il est de toute nécessilé, pour éviler les erreurs d’attribution des clichés, 
de marquer ceux-ci de signes particuliers permetlant leur identification. La meilleure méthode 
consiste 4 inscrire sur le cliché le numéro du répertoire sous lequel est enregistré le nom de 
chaque malade radiographié avec les indications qui le concernent et a charger les rayons X 
eux-mémes de réaliser l’inscription. 

Plusieurs dispositifs ont déja été employés dans ce but, ulilisant soit des vignettes décou- 
pées, soil des chiffres ou lettres métalliques isolés. 

J'ai fait construire par les établissements Gaiffe, pour mes besoins personnels, un niwmeéra- 
leur composteur qui, 2 Vusage,se montre trés bien approprié a sa fonction. C’est ce qui m’en- 
gage a le faire connaitre. 

I] se compose d'un petit cadre en bois, en forme de rectangle allongé, présentant un évide- 
ment inlérieur également rectangulaire et s’ouvrant sur un des petits cdlés du cadre. Les deux 
bords paralléles de lévidement sont entaillés dune rainure longitudinale. Dans le logement ainsi 
constilué peuvent glisser a frottement doux de petites plaquettes de bois, carrées, portant des 
numéros ou lettres gravés en creux que remplit une préparation opaque aux rayons X. La 
réglelte admet cing numéros formant un nombre de cing chiffres (99999 au maximum), plus, le 
cas échéant, une des lettres D ou G (droite ou gauche). 

Une boite en bois, munie de cases formant classeur, renferme les numéros et les lettres. 
Les numéros sont au nombre de cing par ligne de cases et les lettres en exemplaire unique. 
Une autre case allongée contient la réglette-composteur et une sangle ou lac de fixation dont 
l'utilisation va élre indiquée. 

Pour l'emploi, les numéros prélevés dans les cases de la boite sont glissés dans l’évidement 
de la réglette suivant lordre convenable pour former le numéro du répertoire correspondant a 
la radiographie a exéculer. On ajoute, s'il y a lieu, la lettre D ou G. Pour lopération suivante, 
on changera le dernier ou les deux derniers chiffres et la lettre. 

Tout élant disposé pour exéculer la radiographie, on place, vu dernier moment, la régletle 
numéraleur sur la plaque ou le chassis, parallélement & lun des bords, & un endroit exposé 
directement aux rayons X. S’il n'y a pas de partie libre sur la plaque, la régletle est glissée sous 
la région a explorer; puis impression est faite. Au développement, on trouve le nombre correc- 
tement tracé en clair sur fond obscur, tandis que le bois de Ja réglette ne laisse que peu ou pas 
de trace appréciable ; les chiffres transparaissent méme a travers le tissu osseux. 

Le numérateur s‘emploie dans les mémes conditions avee les chassis porte-écran renfor- 
cateur. 

Lorsque les plaques ou chassis sont ulilisés dans la position verlicale ou renversée, la 
régletle est mainlenue en situation convenable a l'aide d'une sangle ou lac a boucle se fixant 
insltantanément. On peut également faire graver dans le cadre du numérateur le nom de 
'hopital, ce qui identifie encore mieux les clichés. 

Etant donné qu'un certain nombre de radiographies sont destinées au lirage en posilif, il 
vaul mieux syslématliquement relourner le numérateur et l’employer la face contre la plaque ; 
le nombre sera alors renversé sur le négatif, mais redressé sur le posilif oi il pourra subsister. 

En résumé, les avantages du numéraleur-composteur radiographique sont les suivants : 

I] répond a un besoin commun a tous les laboratoires et évile les erreurs. Il peut s’employer 
avec les plaques simplement enveloppées ou avec les chassis munis ou non d'écran renforeateur. 
Il se place aisément au bon endroit de la plaque ot il donnera une image utile. I] n’allére pas 
lapparence correcte des clichés, puisqu il laisse seulement subsister un nombre trés réguliére- 
mant inscril qui peul élre conservé sur l’épreuve posilive. L’apparence du nombre indique 
immédiatement si l'on a employé un écran inverseur ou non inverseur. Le numérotage se fail 
dans la salle de radiographie, au dernier moment, avec le nombre inscrit au répertoire et sans 


erreur possible. 























LE TRAITEMENT RADIOTHERAPIQUE DES TUBERCULOSES 
OSTEO-ARTICULAIRES 
EN PARTICULIER DES SPINA-VENTOSA TUBERCULEUX 


Par J. BELOT, NAHAN et A. CHAVASSE 


(Planche 12) 


La radiothérapie des tuberculoses ostéo-articulaires est loin d’étre une chose nou- 
velle, puisque dés 1898 Kirmisson présentait le premier cas de tuberculose du poignet 
guéri par celle méthode; depuis cette époque, de nombreuses observations ont contribué 
4 faire connaitre les résultats trés satisfaisants obtenus par ce procédé. Il est 4 remarquer 
néanmoins qu'il n’occupe pas encore dans l’arsenal thérapeutique la place qu’il mérite. 

C’est pourquoi, sans vouloir reprendre complétement la question, déja largement 
mise & jour par les communications de Redard et Barret ('), de Freund (*), la thése de 
Roederer (*), et surtout les travaux trés documentés et trés précis d’Albert Weil (*), nous 
désirons attirer de nouveau I|’attention sur ce sujet, en apportant le résultat de notre 
pratique. 

Nous avons eu en effet, l'occasion de traiter au Laboratoire de radiologie du Service 
Brocq, & Saint-Louis, un certain nombre de tuberculoses osseuses et de suivre sur les 
radiographies, l’évolution vers la guérison. 

Grace au voisinage de Ihopital Grancher (hdpital d’enfants), la plupart de ces 
observations ont traita des enfants atteints de spina-ventosa tuberculeux des extrémités. 

Quelques-unes d’entre elles s’adressent a des tuberculoses ostéo-arliculaires chez 
Padulte, et sur lesquelles les rayons de Réntgen ont eu un effet thérapeutique des 
plus nets (°). 

INDICATIONS. — A. Dapres l'aspect clinique. 

D’une maniére générale on peul dire que la radiothérapie est surtout indiquée dans 
les tuberculoses fermées, les tuberculoses non suppurées, a | inverse par conséquent du 
traitement chirurgical. Lorsqu’il y a seulement simple tuméfaction de l’os, sans abceés, 
sans réaction de la peau, les rayons X font, pour ainsi dire, merveille. 

Néanmoins les tuberculoses suppurées, méme ouverles recueillent grand fruit du 
traitement, elles nécessitent simplement un plus grand nombre de séances, c’est-a-dire 
un traitement plus prolongé. Méme une suppuration abondante, la présence de nom- 


(‘) Reparp et Barret. — Congrés pour l’étude de la tuberculose, 1905, in Archives d'Electricité médicale, 
1906, p. 146. 

(7) FREUND. — Wiener Klinische Wochenschri/t, 18 février 1904, n° 8 — Congrés de physiothérapie de 
Rome, 1908. 

(°) C. RoeperER. — Thése de Paris, 1906. 

*) ALBerT WeIL. — Congrés de physiothérapie de Paris, 1912, in Archives d'Electricité médicale, mai 1912. 


— Traité de Radiologie, 1915. 

*) Il nest bien entendu question que des lésions tuberculeuses dont Je diagnostic est indiscutable. 
Encore a la derniére séance de la Société de Dermatologie, MM. Ehrmann et Gougerot ont rapporté un cas 
de spina ventosa sur lequel la radiothérapie avait échoué et ot le traitement ioduré a réussi; c’était un 
spina V. sporotrichosique. Nous laissons de coté ces cas, d’ailleurs rares. La question trés intéressante du 
diagnostic est en dehors de notre sujet. 
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breuses fistules, sur une peau infillrée, violacée et d’apparence peu résistante, ne 
devront pas élre considérées comme contre-indications, les parties molles bénéficie- 
ront tout aussi bien que l’os malade, du traitement qui devra seulement ¢tre conduit 
avec plus de précautions. 

Le jeune age n’est pas non plus une contre-indication. On a vivement craint au 
début, l'atrophie, sous l'influence des rayons X, ducartilage de conjugaison et du noyau 
épiphysaire. Ce phénoméne, a vrai dire, apparait seulement dans les formes graves oi 
évolution spontanée de la maladie est elle-méme capable de produire de semblables 
troubles. Celle considération mise a part, il est certain que leffet thérapeutique est 
beaucoup plus rapide chez enfant que chez ladulte, sans doute & cause du faible dia- 


métre des parties traitées, el aussi de la plus grande facilité de réaction des sujets jeunes, 


B. Daprés Vaspect radiographique. 

Les différentes images que donnent, 4 ia radiographie, les spina-ventosa ont été 
décrites par plusieurs auteurs : nous n’y insisterons pas. 

Signalons seulement dans quels cas cel examen peut apporter des éléments de 
pronoslic au traitement radiothérapique. 

A vrai dire ces différents aspects ne sont que des phases différentes de l’évolution 
naturelle de laffection, et il est clair que les effets du traitement seront d’autant plus 


rapides que la lésion sera moins ancienne el moins profonde. 


1. Au débul, simple périoslite. Le périoste est épaissi, eb forme autour de l’os un 
manchon plus ou moins opaque suivant la réaction d’ossification dont il est le siege; 
quelquefois méme, il semble séparé de los par une zone plus claire. A ce slade, la lésion 


est parliculi¢rement sensible aux rayons de Réntgen. 


2. Plus tard, quelquefois presque simullanément, los réagil 4 son tour; il est 
élargi, tuméfié, la partie moyenne de la diaphyse est plus épaisse que ses extrémilés. 
Tantot la structure de cel os est uniformément opaque, tantot au contraire la partie 
centrale semble plus claire, comme si la cavilé médullaire élail élargie (aspect d’os 
soufflé) ; tantot enfin, Pos apparait avec une structure irréguliére, parsemée de cavernules 
de dimensions variables, lui donnant un aspect aréolaire. Dans certains cas, ces formes 
ne saccompagnent daucune réaction périostée visible sur la plaque. 

Tous ces aspects, si différents, doivent étre envisagés ensemble au point de vue 
pronostic, car ils réagissent de facon analogue a Vaction radiothérapique : celle-ci don- 
nera encore d’excellents résullats, en favorisant et hatant le travail de sclérose qui 
aboutira non pas a la restitution ad infegrum, mais A une cicatrisation compléte des 
lésions. 


5. A la derniére phase enfin, Vos est creusé de cavernes plus ou moins étendues, 
développées le plus souvent au voisinage du cartilage de conjugaison. Le périoste 
épaissi, décollé, apparait comme un manchon opaque dont partent des esquilles, des 
séquestres. Ce sltade correspond, en clinique, a la forme suppurée; les résultats de la 
rodiothérapie seront beaucoup moins salisfaisants. 

TECHNIQUE, La technique devra, bien entendu, viser a faire absorber a Vos et 
aux parties molles qui l’entourent, la plus grande dose de rayons possible, en épargnant 


au maximum, la surface cutanée. 
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La méthode qui s’impose est nécessairement celle des portes d’entrées multiples, 
ou méthode multipolaire. 

Pour les phalanges par exemple, rien nest plus simple : on peut au cours de la 
méme séance, faire absorber 4, ou mieux 5 doses successives, en divisant la circonférence 
de l'article en 5 rectangles conligus un 4 lautre. Il suffit simplement de repérer 
soigneusement les lignes frontiéres 4 l'aide de lames de plomb, pour éviler toute super- 
position qui entrainerait fatalement une irritation de la peau. Il convient cependant de ne 
pas trop mulliplier les séances successives, en se rappelant qu'une certaine quantité de 
rayons traverse complétement l’organe, et se trouve partiellement absorbée par les 
téguments précédemment irradiés. Pour les os du métacarpe et du métatarse, on ulilisera 
une voie dorsale et une voie ventrale, voire méme une voie Jatérale pour les 1" et 5°. 
Enfin pour les os longs, les articulations, la méthode multipolaire trouve son appli- 
sation. 

Le traitement consistera done & appliquer & chaque séance par 2 ou 5 portes d’en- 
trée, 2 ou 5 doses de 545 H, en moyenne, 2.45 Hl 1/2 chez les sujets trés jeunes; cette 
quantilé variera suivant l'état des téguments. 

La filtration varie avec le résullat cherché : au début, lorsque l’action thérapeutique 
doit porter sur les parties molles, le périoste, on administre 54 4 I avee 10/10 de mm. 
d'aluminium; plus tard, on ulilisera des filtres plus épais (4 4 6 IL avec 2 ou 5 mm.), qui 
permettent d’agir plus activement sur le périoste et los. 

De semblables séances seront renouvelées toutes les 5 a 4 semaines selon linten- 
silé des réactions locales. 

Grice 4 celle facon d’agir, les réactions culanées sont minimes; elles se bornent, 
dans quelques cas, 4 un érythéme fugace, ou a une légére pigmentation dont les traces 


ont disparu lorsque survient la séance suivante. 
EVOLUTION CLINIQUE 
A. Tuberculoses fermées. — L’effet du traitement se fait rapidement sentir sur cette 


forme dés la période de repos qui suil la 2° séance; la tuméfaction des parties molles 


diminue, l'article tend & reprendre sa forme normale. 





La douleur, quand elle existe — ce qui est rare — disparail : enfin et surtout, ’impo- 
tence fonctionnelle s’atténue rapidement. Il ne faudrait pas altribuer cette amélioration 
fonctionnelle précoce 4 une action des rayons X sur l’articulation; elle est due a une 
action sur Jes parties molles environnantes dont la congestion et Vinfillration sont sou- 
vent la cause de Vimpotence. 

Enfin, aprés un nombre variable de séances, 10 a 15, tout rentre dans l’ordre; 


l'article reprend sa forme normale, la guérison clinique est obtenue. 


B.  Tuberculoses suppurées et onvertes. — Leur évolution vers la guérison est beau- 
coup plus lente. Si lostéite s’accompagne d'un abcés fermé, il convient de le ponctionner 
asepliquement a l'aide d'une fine aiguille; la présence du pus et des débris sphacélés 
diminue souvent lefficacité du traitement, comme l’ont signalé Redard et Barret, Albert 
Weil. L’abcés une fois vidé, l’évolution se fait & peu prés comme pour une tuberculose 
fermée, mais plus lentement. 

Si l'abcés est ouvert et fistulisé, les phénoménes consécutifs sont différents. A la 
suile des premiéres séances, l’écoulement de séro-pus s’accroil, puis bientot diminue; 
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mais longtemps encore la fistule reste ouverte. Quoique séche en apparence, pendant 
de longs mois encore la pression peut en faire sourdre une goutte de pus. 

Puis peu & peu, si le traitement est continué avec persévérance, la fisiule se ferme, 
ses bords adhérent a l’os sous-jacent, et la guérison est compleéte. 

I] faut bien se garder dans ce cas, en présence de l’insuccés apparent, de vouloir 
précipiter les séances; quel que soil le résultat, celles-ci doivent toujours étre espacées 
de la méme facon, en insistant particuliérement sur la région de l’orifice fistuleux. 

Au point de vue fonctionnel, méme remarque que dans les cas précédents : dés les 
premiéres séances, la douleur, souvent si intense dans les arthrites suppurées, diminue 
et disparait (observation N° 7). L’impotence s'atlénue grace a la diminution de la tumé- 
faction et de la douleur. Bien entendu, en cas darthrile grave le retour des mouvements 
ne sera jamais que passager, puisque la guérison ne sera obtenue qu’au prix de l’ankylose. 

Enfin, fait intéressant, fréquemment constaté au cours du traitement, |’état général 
du petit malade s’améliore 4 son tour; l’appétit renait, le poids augmente. Cela nous 
améne a ajouler que dans le traitement des tuberculoses osseuses, il ne faut pas négliger 
la thérapeutique générale, dont les rayons de Réntgen seront un précieux auxiliaire. Si 
entre les séances le sujet peut se livrer 4 la cure d’'aéralion, cure d’allitude ou cure marine, 
la guérison surviendra plus vite. On est méme en droit de se demander s’il n’y aurait pas 
intérét, quand la cure solaire est impossible, 4 irradier 4 dose légére, les bras et les 
jambes du sujet, pour activer la défense générale de lorganisme. 


EVOLUTION RADIOLOGIQUE 
Aprés avoir rapidement passé en revue les effets cliniques du traitement radiothé- 
rapique des tuberculoses osseuses, il nous reste 4 étudier comment cette évolution vers 
la guérison se traduit sur la plaque radiographique. 
Pour éviter une généralisation trop hative, nous nous bornerons 4 exposer quelques- 
unes de nos observations, en décrivant les images que nous avons eu loccasion de 
recueillir 4 propos de chacune d’elles, au fur et 4 mesure du traitement. 


A) Tuberculoses fermées (spiia-ventosa). 

OpseRvATION 1. — B... Albert, 5 ans. 

Spina V. du pouce droit, 1° phalange, datant de mai 1915 environ, et se traduisant seulement 
par de la tuméfaction et un peu de rougeur. Pas de douleur, légére impotence fonctionnelle. 

Début du traitement, 2 juillet 1915. 

Derniére séance, 25 mai 1914. 

La méthode tripolaire est facilement appliquée 

16 séances de 5 H 10/10 avec 5 semaines de repos entre chacune. 

I radiographie (2 juillet 1915). 

Phalange peu déformée. Manchon périostique a travers lequel apparait le contour de la 
diaphyse; aspect irréguliérement vacuolaire. 

2° radiographie (décembre 1915). 

Le contour diaphysaire est masqué par l’opacité du périoste en pleine réaction; le périoste 
est moins épais, mais plus dense. 

Apparition dune petite zone claire au pole distal de la phalange. Par ailleurs, condensation 
diffuse. 

5° radiographie (avril 1914). 

L’os a repris une forme voisine de la normale, cependant il est encore un peu globuleux. 
Périoste encore dense, fusionné a la diaphyse. Cavernule trés nettement apparente. 

Le cartilage de conjugaison semble respecté. 
Au_ oint de vue clinique la guérison semblait déja obtenue au bout de 6 a 7 séances. Actuelle 

ment, guérison complete. 
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OBSERVATION 2. — H... Jean, 2 mois. 


Spina V. du 1* métatarsien gauche, datant de quelques semaines seulement, évolution 
rapide. Tuméfaction douloureuse, peau rouge, vernissée, pas de pus. 

Is séance, 9 juin 1913. 

Derniére séance, 5 juin 1914. 

5 séances (avec | mois dintervalle), de 5 H 10/10, 2H 1/2, 2 H 1/2 10/10. Guérison apparente 
dés la 5° séance ; l'enfant ne revient que 9 mois aprés, derniére séance de 4 H 30/10. 

A la radiographie, forme surtout osseuse, os tuméfié également opaque. 

Aprés traitement, l’os a repris sinon sa forme, du moins son opacité normale. En tout cas, 
los s'est parfaitement développé, sans atrophie du cartilage de conjugaison. 


OBSERVATION 3. — H... Blanche, 3 ans. 


Spina V. du 4 métacarpien droit, datant d'un mois a peine; enfant présente de nombreuses 
manifestations de tuberculose : tuberculose du cubitus, spina V. de la phalange du 4° doigt a 
droite, petits lupus de la joue et de la fesse. 


I radiographie (17 juillet 1913). 

Tuméfaction en masse de los. Périoste épaissi et opaque, aspect soufflé. 

6 séances de 6 H 10/10. 

2° radiographie (8 décembre 1915). 

Disparition de la périostite. L’os a repris une forme voisine de la normale. L’extrémité 
distale de la diaphyse est occupée par une zone claire, donnant l'aspect d’une caverne (cas 
limite avec les tuberculoses suppurées). 


Guérison clinique compléte, malgré l'état général trés précaire. D’autres tuberculoses osseuses 
non encore traitées continuent a ¢voluer. 


Bb) Tuberculoses suppurées. 


OBSERVATION 4. — M... B..., 15 ans. 


Spina V. de index droit, 1° phalange, datant d’un an environ. 
Abcés fluctuant, tres tendu, ponctionné chirurgicalement; peau atrophiée rouge. 


I 


le radiographie (juin 1913). (Planche 12, fig. 4.) 
Tuméfaction en massue de la phalange. Aspect réticulé, aréolaire. Peu de périostite. 
I séance, 25 juin 1913. 
Derniére séance, 10 juin 1914. 
La région recoit par 4 portes d’entrée 60 H filtrés sur 1 mm d’aluminium, séances de 3 a 4H; 
5 semaines de repos entre chacune. Pendant les vacances, séjour a la mer. 
Dés le mois de décembre, forte amélioration. La tuméfaction diminue, la fistule se ferme. 
Actuellement le doigt a repris un aspect normal. 


2* radiographie (décembre 1913). (Planche 12, fig. 5.) 
Diminution de volume, aspect plus clair de los. 
Apparition d'une caverne prés de l’extrémité proximale. 

9° radiographie (mai 1914). (Planche 12, [ig. 6.) 


La caverne n’a pas augmenté de volume. L’os a repris par ailleurs une structure voisine de 
la normale, légére condensation osseuse au niveau de la cavité médullaire. 
OBSERVATION 5. — Mlle Nu..., 6 ans. 


Tuberculose du 5° métacarpien, ouverte a la face dorsale. 
Début du traitement, septembre 1915. 

Derniére séance, 1° juillet 1914. 

18 séances de 5 H 10/10 et 20/10. 

1 séance de 4 H 10/10. 

Méthode bipolaire. 


Cliniquement, fermeture de la fistule, disparition de la rougeur, de la tuméfaction. 
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I radiographie (septembre 1915). (Planche 12, fig. 1.) 
Périostite intense. Tuméfaction en masse de Vos. 
2° radiographie (décembre 1915). (Planche 12, fig. 2.) 
Pertes de substances, lacunes, diminution de la périostite. 
3° radiographie (juin 1914). (Planche 12, fig. 5.) 
Volumineuse caverne entamant le tiers supérieur de l’os (bord radial), 4 contour sinueux et 
irrégulier. 


Condensation osseuse de la région voisine. 


OBSERVATION 6. — Lucien S..., 7 ans. 


Spina V. du 1" métacarpien droit, datant dun an environ. Orifice de fistule, ouvert a la 
face externe. 

Traitement commencé le 24 juin 1915. 

Derniére séance, 10 juillet 1914. (Traitement difficile, enfant venant irréguli¢rement.) 

6 séances de 3 H 10/10. 

1 séance de 5 H 20/10. 

5 séances de 4 H 20/10. 

I" radiographie (juin 1915). (Planche 12. fig. 7.) 

Périostite, tuméfaction osseuse. 
2° radiographie (juin 1914). (Planche 12, fig. 8.) 

Diminution de la périostite. Réaction osseuse du périoste formant un éperon qui englobe 
le point épiphysaire. Le cartilage de conjugaison est en partie ossifié; il est probable quwil ne 
se développera plus. 

Cliniquement, guérison complete. 


C) Ostéo-arthrite tuberculeuse. 


OBSERVATION 7. M. R..., 26 ans. 


Ostéo-arthrite du coude gauche, datant de plusieurs mois. Période trés avancée, nom- 
breuses fistules. Est envoyé par le chirurgien, avant amputation. Membre trés douloureux, 
douleurs nocturnes empéchant le sommeil. Impotence absolue. 

4 séances de 5 a 4H, 10/10 425 mm; en tout 50 H. 

Deés la 3° séance disparition des douleurs, possibililé de faire quelques mouvements. 

I radiographie. (Planche 12, fig. 9. 
Surface osseuse irréguliére. Abcés intraarticulaire. 
z radiographie. (Planche 12. liq. 10.) 
L’interligne se comble. L’ankylose se prépare. 
Cliniquement, grosse amélioration, il reste une seule fistule épicondylienne, presque tarie. 


Les résultats que nous avons oblenus sont en parfait accord avec ceux qui ont élé 
publiés, en particulier par notre collégue Albert Weil, au Congrés international d’Elec- 
trologie el de Radiologie de Lyon (1914). Is élablissent que cette forme de tuberculose 
locale est susceptible d’étre améliorée et objectivement guérie par la radiothérapie. 
Cetle méthode doit done définitivement prendre place a cété des autres procédés the- 


rapeuliques. 
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aA 
Fig. 1. — Obs. 5. — Tuberculose ouverte du Fig. 2. -- Obs. 5. — Au cours du traitement. 
3° métacarpien, enfant de 6 ans. Osteo-périos- Diminution de la périostite, élimination d’un 
tite intense. Avant traitement. Septembre 1913. fragment osseux. Décembre 1913. 
¥ 
Fig. 3. — Obs. 5. — Disparition de la périostite. Caverne de guérison, ’ 
respect de l’épiphyse. Structure bonne. Guérison clinique. Juin 1914. 
. 
bed 





Fig. 4. — Obs. 4. rig. 5. Obs. 4. — Au cours du trai- Fig. 6. — Obs. 4. — Apres trai- 
Spina ventosa de J’index droit avant traitement, tement. Diminution de volume, appa- tement, structure normale de I’os. 
enfant de 15 ans. Juin 1913. rition d’une caverne. Décembre 1913 Caverne de guérison. Mai 1914. 





Planche 12. — Mémoire 


SUR LES TUBERCULOSES OSSEUSES ET ARTICULAIRES iit, Mickie ab: maida 





Fig. 7. — Obs. 6. — Spina ventosa ouvert du Fig. 9. — Obs. 7. 
1" métacarpien. Avant le traitement. Ostéo- Ostéo-arthrite du coude gauche, avant traitement. Douleurs violentes, 
periostite; tuméfaction osseuse. Juin 1913. perte de substance, collection intra-articulaire. 





Fig. 8. — Obs. 6. Aprés traitement. Guérison cli- Fig. 10. Obs. 7. 
nique; disparition de la periostite ; réactions osseuses Apres traitement 30 H. L’interligne se comble; l’ankylose se prépare 
de cicatrisation, soudure épiphysaire. Juin 1914. grosse amelioration, disparition des douleurs. 
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LVIONISATION DU RADIUM DANS LE TRAITEMENT 
DES RECIDIVES LOCALES 
APRES INTERVENTION CHIRURGICALE POUR NEOPLASME DU SEIN 


Par E. HARET 


Assistant de radiologie a Vhopital Saint-Antoine 


Les récidives de néoplasme du sein opéré sont ou locales ou générales. Sur ces 
derniéres, aucune thérapeutique n’est actuellement capable de donner un résultat, tous 
les sérums employés dans ce but n’ont amené que des effels passagers et s’il persiste 
encore des discussions sur ce point, elles sont faites, sans nul doute, dans un but uni- 
quement commercial et doivent étre proscrites de toule étude scientifique. 

Sur les récidives locales, au contraire, nous pouvons tenter quelque chose. Parmi 
ces récidives locales, il en existe plusieurs sortes : dans certains cas elles sont rapides, 
si rapides que le chirurgien les voit apparaitre avant la cicatrisation, sous la forme d'une 
petite ulcération persistant sur la ligne cicatricielle, ulcération qui, peu a peu, augmente 
de dimension et revél tous les caracléres dune ulcération maligne. 

Dans d'autres cas, c'est un épaississement de la cicatrice, pouvant faire croire & une 
kéloide; mais, en réalilé, c'est une réapparition de la lésion primitive sur le tissu cica- 
triciel. 

Enfin, d’autres fois, on voit apparailre sur toute la région thoracique un semis plus 
ou moins confluent de noyaux indurés sous-culanés qui, au bout de quelques semaines, 
sulcérent. 

Surla premiére catégorie de ces récidives (défaut de cicatrisation), la radiothérapie 
donne des résultats trés encourageants et suffisants; nous ne nous en occuperons done 
pas; nous envisagerons uniquement les récidives 4 forme kéloidienne dans la cicatrice et 
en bouton de guétre sur la paroi voisine du centreo péraloire. Sur ces lésions recouvertes 
d'un lissu extrémement fragile ne demandant qu’a s'‘ulcérer nous avons remarqué combien 
la radiothérapie était difficile, le plus petit écart de pose donnant une légére réaction 
améene la destruction de ce fréle revélement cutané. Dans ces conditions, nous avons 
essayé lintroduction de Vion radium et elle nous a donné de forts bons résultats; nos 
essais onl porlé sur quelques malades et les effets ont été tels qu'il nous a semblé 
intéressant de les signaler. 

Parmi mes observations, j’apporle ici celle d'une malade suivie pendant assez 
longtemps pour permettre de se faire une idée de l’effet thérapeutique. 

Hs’agit dune dame qui ful opérée en 1907 pour un néoplasme du sein. Pendant 
quatre ans elle ful en lrés bon état, puis un peu d’edéme du bras apparul, on fil alors 
de la radiothérapie dans le creux axillaire eb dans le creux sus-claviculaire, l'oedéme 
diminua mais reparul quelques mois aprés; on recommenca la radiothérapie et lon 
arriva ainsi, avec des séries espaccées, & maintenir la malade pendant un an et demi. 


Gest ace moment, en 1912, que se montra sur la poilrine, aux environs de la ligne 
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cicatricielle, un véritable semis de petites nodosités culanées, non ulcérées, mais recou- 
vertes d'un lissu si fragile que lulcération en semblait bien proche. Ayant pu constater 
l'efficacité de Vionisation dans des cas semblables, je fis ce traitement. C’était en 
décembre 1912; il y avait, disséminés sur la paroi antérieure du thorax, neuf de ces 
petits nodules, de grosseurs variées, allantde la dimension d'une lentille 4 celle d'un 
gros pois. 

Je fis trois séances par semaine; j’employai chaque fois, suivant la technique que 
jai déja indiquée, une solution de 10 microgrammes de bromure de radium et, aprés la 
o° séance, je vis nellement un affaissement de toutes ces nodosités qui disparurent 
complétement en 8 séances, c’est-a-dire en deux semaines et demie de traitement. J’eus 
en méme temps le plaisir de constater que la cicatrice était plus souple et moins épaisse. 
Pendant six mois, nous fimes tranquilles, puis quelques nodosités apparurent sur la ligne 
axillaire et dans le dos, je les traitai de la méme fagon et j’oblins dans le méme temps 
environ un résullat identique. 

Quelques mois aprés, celle malade a fini par succomber 4 une récidive cérébrale, 
mais il n’y avait plus trace de ses noyaux cutanés. Nous savons tous que celte forme de 
récidive abandonnée A elle-méme ne regresse jamais; elle essaime, s'ulcére, les petites 
plaies ainsi formées s’unissent et donnent lieu 4 d’énormes pertes de substance a écou- 
lement fétide. Dans le cas que je vous rapporte celte manifestation n’a pas eu lieu (malgré 
deux tenlalives de récidive) ; le traitement a donc eu un effet indéniable. 

Cerles, nous n’avons agi que lccalement, mais nous n’avions pas la prétention d'agir 
autrement ef nous pensons que c'est déja un certain succés que d’éviter & ces malheu- 
reuses celle période dulcération ot elles deviennent, pour tous ceux qui les approchent, 
des objets de répulsion tant par aspect de leurs plaies que par l’odeur qu’elles exhalent ! 

Devant la facililé et la rapidité du traitement, nous engageons donc nos confréres 
a essayer ionisation du radium qui, dans une dizaine de cas semblables, nous a donné 


des résultats presque constants sans présenter aucun inconvenient. 
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SUR LES TUBES A REFROIDISSEMENT 
PAR CIRCULATION D’AIR, EN RADIOTHERAPIE 


Par: J. BELOT 


Le principal obstacle au bon fonctionnement des tubes utilisés en radiothérapie est 
le rapide échauffement des électrodes. Déja avec le tube Chabaud-Villard, dés que lon 
dépassait le régime moyen d’un milliampére, survenaient la fusion de l’anticathode et la 
rapide mise hors d’usage de l’ampoule. 

L’emploi de doses plus élevées qu’au début de la radiothérapie, usage courant de 
filtres de jour en jour plus épais, nécessilent des ampoules pouvant supporter une inten- 
sité relativement élevée et donner par suite une plus grande quantité de radiations. A 
cette condilion, il est possible de ne pas prolonger démesurément la durée des applica- 
tions : une séance trop longue fatigue le malade et retient inutilement le radiologiste. 

Aussi les constructeurs ont-ils cherché a perfectionner la fabrication méme du tube 
et particuli¢rement les modes de refoidissement, puisque |’échauffement des piéces 
métalliques et des parois constituaient le facteur défavorable. Ces essais montrérent que 
la question n’étail pas aussi simple qu’on pouvait le supposer. 

L’augmentation de lintensité circulant dans le tube ne va pas sans une élévation rapi- 
dement croissante de la température de l’anticathode, de la cathode et méme du ballon. 
On peut approximativement estimer que la chaleur produite est proportionnelle au carré 
de l‘intensité qui traverse ampoule. Si nous prenons un tube dont le régime habituel 
est de 0.7 MA et que nous le portons 4 une intensilé de 5 MA, par exemple, |’échautfe- 
ment sera environ 20 fois plus considérable. 

ik = ) a 20 environ. 

I] faut encore remarquer que dans cette évaluation, je ne tiens pas comple de la 
résistance apparente du tube : elle croit &’ mesure que lintensilé augmente et conduirait 
par conséquent a un chiffre supérieur a celui que j'ai admis. ° 

Ce simple calcul montre immédiatement la difficulté que lon éprouve a éliminer la 
chaleur, puisqu’elle augmente comme le carré de lintensilé. 

Un premier procédé, trés utilisé en Allemagne, consiste 4 augmenter le volume du 
tube et, par conséquent, la surface radiante. J’ai, pour ma part, toujours été opposé a 
cette solution. On ne peut, en effet, aller loin dans cette voie. Une augmentation du dia- 
métre de ampoule oblige a éloigner celle-ci du sujet et prolonge singuli¢érement la durée 
de la pose pour une méme quantité absorbée. 

Avec mon modeéle de pied-support localisateur, les deux distances anticathode-sujet 
les plus utilisées sont 15 et 22 centimétres; les deux cupules admettent l'une les gros 
lubes, l'autre les petits ballons. La premiére a été faite pour la radiographie : elle n'est 
employée en radiothérapie qu’en cas de force majeure. II faut, en effet, avec la distance 
de 22 cm., doubler la durée de l’exposition pour obtenir une méme quantilé qu’a 15 em. 

En effet : 


A < 
—- — 2 sensiblement. 
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On pourrait aussi augmenter | 'intensité qui traverse l’'ampoule pour obtenir une pro- 
duction double de rayons. 

Dans les deux cas on perd de l’énergie et on ulilise mal le rayonnement produit. 

Aussi ai-je adoplté pour mon modéle de tube le diamétre maximum de 140 mm.; il 
tient facilement dans la petile cupule et assure un fonctionnement meilleur, a haute inten- 
silé, que celui de 120 mm. 

Puisque l'augmentation du diamétre du tube est une solution imparfaile, on s'est 
efforcé de perfectionner le mode de refroidissement. 

Une premiére solution, pour l’anticathode, est la réfrigération par eau : c’est un 
procédé énergique, la vaporisalion de l'eau exigeant de nombreuses calories. Ce dispo- 
silif est excellent, mais n’est pas sans inconvénient. J’avoue, pour ma part, que je ne 
vois pas sans une réelle inquiétude l'eau bouillir au-dessus d’un patient. Si le tube se 
brise, ce qui mest arrivé, leau bouillante se répandant sur le sujel en traitement peut 
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Fig. 1. — Courbe dessinée d’aprés les diagrammes d'un volimétre enregis!reur au primaire du transformateur. 
Tube neuf, en formation. 


provoquer des bralures souvent graves et toujours ennuyeuses. Tout récemment M. Pilon 
a évilé ce danger en réalisant un tube dont l’anticathode et le réservoir 4 eau sont d'une 
seule venue et entiérement métalliques. Ainsi le liquide chaud ne peut se répandre si le 
lube vient a se briser. 

Malgré ce perfectionnement, l'emploi des tubes a refroidissement par eau oblige a 
cerlaines précautions. L’eau doit toujours rester au contact de l’anticathode, sinon le tube 
mollit et s‘allére. Ce risque, bien que considérablement réduit dans le tube a réservoir 
métallique, limite néanmoins les positions que l'on peut donner A lampoule. Or, chacun 
sait qu’en radiothéFapie le sujet prend la position qu‘il peut conserver sans fatigue el 
‘ampoule est mise en regard dans une position souvent trés éloignée de lhorizontalilé. 

Aussi esl-ce pour ce molif quaprés de multiples essais, profitant des essais qu’avail 
faits notre collégue Barret, en collaboration avec les établissements Gailfe, j'ai appli- 
qué ce mode de refroidissement & mon modéle d’ampoule pour radiothérapie. La sup- 
pression de l'eau permet au tube de prendre dans espace une posilion quelconque. 

Bien que moins énergique que l'eau, ce procédé donne cependant un refroidissement 
suffisant. Une simple pompe utilisée pour les applications d’air chaud est suffisante ; une 
source d’air comprimé donne des résultats meilleurs mais n'est pas indispensable. 

M. Pilon a bien voulu étudier, sur ma demande, un modéle de 140 mm. de diamétre, 
un peu plus grand que celui que j'ai déja présenté au Congrés de VA. F. A. S. il y a deux 
ans (120 mm.). En utilisant des malériaux trés soigneusement sélectionnés el par un 
mode de vidage spécial, nous avons pu faire supporter au tube un régime continu de 
5 MA, sous 70000 volts, pendant vingt minutes. Au bout de ce temps, Ja cathode du 
type ordinaire ayant rougi se décentra et mil fin 4 Pexpérience. Il importe de remarquer 
que celte durée de fonctionnement sans arrét dépasse de beaucoup les conditions habi- 
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tuelles. En effet, le tube donnait ainsi, 415 em., 5 H en moins de trois minules, rayons 
8 Benoist environ. J'ai, du reste, montré a la Société de Radiologie comment fonction- 
nait mon premier modeéle, auquel j'ai pu faire supporter pendant un quart d’heure 5 MA, 
sous 70900 volts, 15 cm. détincelle environ; il durcissait constamment et nous étions 
obligé de donner du gaz par le régulateur. 

J'ai apporté, avec le concours de M. Pilon, plusieurs perfectionnements a ce tube. 

Une cathode creuse a remplacé la cathode primitive; la pompe souffle de l’air & l’in- 
lérieur de cette cavilé el empéche le métal de rougir et de se détériorer; des ailettes aug- 
mentent encore le refroidissement. 

L’air qui s’échappe de la cathode ou de l’anlicathode peut étre dirigé, par un petit 
ajulage, sur le corps méme du tube; il produit une forte ventilation des parois et 
empéche ainsi le verre de se détériorer. En plus, lexpérience m’a montré qu’on tenait 
plus facilement un tube & un régime choisi en refroidissant ses parois qu’en les laissant 
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Fig. 2. — Courbe dessinée d'aprés les diagrammes d'un voltmétre enregistreur au primaire du Lransformateur. 
Tube formé; influence du soufflage. 


4 la température de ce régime. Mon distingué collégue Hirtz a du reste atliré l’attention 
des radiologistes sur ce point. 

On se convaincra de la réalité du fait en dirigeant sur une ampoule la colonne d’air 
chassé par un ventilateur; on voit le tube devenir plus stable, plus régulier et durcir 
sil avait préalablement tendance a mollir. 

L’emploi d'un tube si pelit, 4 un régime élevé, demande quelques précautions. 

I] est évident que les variations de son degré de raréfaction seront plus rapides que 
sur un tube de grande capacilé. 

Est-ce vraiment un inconvénient? S’il mollit, il durcira plus vite; sil durcit, ce qui 
est le cas habituel, le régulateur lui rendra vivement son ¢tat primitif. 

A vrai dire, la surveillance doit étre plus attentive que pour un tube a faible régime. 
Par contre, pour une méme dose absorbée, ia durée de la surveillance est notablement 
moindre. Cetle objection mest done pas sérieuse. 

Ce tube demande a étre formé : il n’échappe pas a la loi générale. Quoique la durée 
de la période de mise au point soit assez courte, elle demande a élre faite avec soin; 
c'est le radiologue lui-meéme qui doil l’entreprendre sur son appareillage. 

Un constructeur ne peut donner un tube formé; tout au plus parvient-il 4 fournir une 
ampoule dure! S’il devait faire fonctionner chaque tube assez longlemps pour qu ‘il puisse 
élre directement utilisé au régime maximum, le prix de revient deviendrait prohibitif. De 
plus, méme s'il le voulait, il ne pourrait arriver 4 une bonne solution. La formation d'un 
tube dépend, en effet, de l'appareillage sur lequel il doit étre ulilisé. Chaque opérateur 
doit former ses tubes sur son installation; 4 cette seule condition, ils lui donneront toute 
salisfaction. Aussi est-ce pour cela que le tube neuf ne doit jamais étre un tube trés dur; 
c'est sur linstallation 4 laquelle il est destiné qu’il doit acquérir son état définitil. 
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Il ne faudrait pas croire que de longues heures sont nécessaires pour arriver a cet 
état. Avec un peu d’expérience et de doigté, on arrive vite 4 former ce modeéle. Je con- 
seille de débuter par un régime de 1 MA.; si le tube est stable, s'il a tendance a durcir, 
ce qui est la régle, on passera 4 1,5 MA. Il continuera a durcir. Il faut bien se garder 
d'agir sur le régulateur. On augmente l’intensité primaire et par suite l’intensité secon- 
daire, de facon a le ramener au régime précédent. S’il vient a mollir, 4 la suite de l’aug- 
mentation de régime, on réduit aussitot lintensité, de fagon a le maintenir & 1,5 MA. et 
il redurcit aussitot. 

On passera ensuile au régime de 2 MA. et, en faisant varier l‘intensité, on s‘efforcera 
de le maintenir toujours 4 une intensité constante. Aprés quelque temps de ces soins, 
le tube pourra supporter un régime normal de 5 MA. La vitesse du courant d’air soufflé 
sera alors un utile adjuvant au régulateur : plus on augmentera la vilesse du débit d’air, 
plus le tube aura tendance a dureir; une réduction de la quantilé d’air le fait légérement 
mollir. Ainsi on peut, en agissant sur la pompe a air, suppléer au régulateur. Je ne 
saurais trop recommander de se servir le moins possible du régulateur quand on forme 
un tube et méme, d'une fagon générale, quand il est neuf. C’est ainsi que l'on détermine 
le mollissement anormal et la mise hors d’usage. 

Comme type de régulateur j'ai adopté l’osmorégulateur en platine et le systéme a air. 
Je conscille de préférence le premier dispositif. I] est peut-étre moins facile & manipuler 
que le second mais il assure une plus parfaite stabilité et un réglage plus précis. 

Je reproduis ici un diagramme, tracé par un vollmétre enregistreur spécial, trés 
sensible, relié au primaire du transformeur d’un contact tournant alimentant un tube 
Belot. La courbe tracée est limage fidéle et paralléle des variations de dureté du tube, 
au cours de sa formation. 

En débutant ampoule est molle (50000 volts) pour une intensité de 2 MA.; elle 
monte progressiveent jusqu’a 50000 volts, pour le méme régime de 2 MA. Elle 
mollit aprés suppression d’air. Avec 5 MA, elle mollit et le voltage tombe 4 50.000, pour 
remonter ensuite, & mesure qu’elle redurcit. Aprés une courte période de formation, il 
devient de plus en plus difficile de la faire mollir; cependant, en supprimant la soufflerie 
dair, les piéces dégagent et ampoule mollit. Elle redurcit dés la mise en marche de la 
soufflerie. Le diagramme montre que le degré de vide suil les variations du débit dair, 
avec un retard a peine sensible, par suile de la faible masse des piéces métalliques. 

Ce diagramme permet de se rendre compte de la facon dont doit étre formée une 
ampoule quelconque et plus particuliérement mon modeéle: il montre les variations inévi- 
lables et la stabilité qui leur succéde dés que le tube est formé. 

Je ne prétends pas que ce modéle d’ampoule doit se substituer aux excellents mo- 
déles qui existent déja. J’ai voulu simplement montrer combien la réalisation définilive 
d'un modéle pratique demande de temps et de patience. 

Je crois élre arrivé aujourd’hui 4 faire donner 4 ce tube un trés haut rendement, 
dans de bonnes conditions de fonctionnement. 

I] nécessile, je le répéte, une formation attentive et une surveillance continuelle. Ce 
sont de bien minimes inconvénients a célé de ses avantages : dose de 5 H, a 15 cm., 
en un temps variant de 2,5 minutes a 5 minutes, rayons n° 8 Benoist (70000 volts), 
suppression de l’eau, mise en place dans toute position. Aussi je le considére comme 
un des tubes les meilleurs pour la radiothérapie des lésions profondes. 
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RECHERCHES EXPERIMENTALES SUR LA DIATHERMIE 


Par Mathilde GRUNSPAN et Raymond LEVERE 


Sous ce titre de recherches expérimentales sur la diathermie nous nous proposons : 

Dans la premiére partie de ce travail, de compléter par des expériences sur homme et les 
animaux les recherches que l'un de nous a entreprises depuis 1911 sur la mesure de la tempé- 
rature réelle des lissus, mais en nous placant seulement au point de vue des applications de 
diathermie et d’établir la T° maximum a laquelle on peut élever la peau et les parties profondes 
sans occasionner de lésions. 

Dans la deuxiéme partie, de chercher, dans un but thérapeutique, la maniére la plus 
favorable de disposer les éleclrodes pour obtenir un maximum d’échauffement des parties 
profondes avec un minimum d’échauffement de la peau, en nous plagant surtout au point de 
vue des applications de diathermie sur les articulations. 


PREMIERE PARTIE 


INSTRUMENTATION — TECHNIQUE 


Pour nos recherches nous nous sommes servis d’aiguilles thermo-électriques du_ type 
imaginé par le professeur d’Arsonval, spécialement établies par la Maison Gaiffe pour pouvoir 
étre stérilisées dans l'eau bouillante 4 120° et présentant un dispositif nouveau de construction 
rendant leur emploi plus aisé. 

Principe de la méthode. — Réunissons par des conducteurs des soudures A et B de deux 
métaux différents qui constituent ce qu’on appelle des couples thermo-électriques (fig. 1). 

Si le couple A et le couple B sont a des températures différentes, il s'établit dans le circuit 
formé par les deux couples et les conducteurs qui les réunissent un courant électrique dont 
l'intensilé est (dans de certaines limites variables selon la nature du 
couple utilisé) proportionnelle a la différence de température entre 
A et B. 

Des lors, si ce courant traverse un galvanométre G, les déviations 
de l’'aiguille permettront de repérer cette différence de température. En 
particulier si l'un des couples (A par exemple), est maintenu a 0° dans 
la glace fondante, le galvanométre pourra ¢lre gradué directement en ; 


degrés cenligrades et indiquer immédiatement la température a laquelle Rigs .4) Sawemaddian 
couple thermo - électrique. 


Constamtan 








est porté le couple B. 

Dans l’appareil que nous avons utilisé et qui est représenté dans 
le schéma ci-contre (fig. 2) les couples du type « constantan-fer » étaient réalisés sous la 
forme d’aiguilles d’acier analogues a celles qu’on emploie pour les injections hypodermiques. 
La soudure constituée par la pointe de cette aiguille représentait donc un thermométre de 
dimensions excessivement réduites, facile 4 introduire en un point quelconque des tissus et 
suivant instantanément, par suite de sa faible capacité calorifique, les variations de la tempéra- 
ture 4 mesurer. De plus, les indications de température lues sur les galvanométres pouvaient 
avoir une précision aussi grande qu’il était nécessaire et étre observées avec la plus grande 
facilité par Popérateur. 

Dans toutes nos expériences nous nous sommes toujours enlourés des précautions néces- 
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saires pour éviler toutes causes d’erreur. Nous avons nolamment vérifié le zéro de l'appareil 
avant el aprés chaque expérience. 
EXPERIMENTATION ET ESSAIS DE MENSURATIONS DE LA T’ SUPERFICIELLE ET PROFONDE 
AU COURS D'UNE APPLICATION DE DIATHERMIE. 


Nous savons que les effets produits par la diathermie sont aussi manifestes dans la profon- 
deur des tissus qu’a la surface de la peau. Nous avons pu mesurer la Te de la peau au cours de 














Fig. 2. — Galvanométre pour Ja mesure de la température des tissus avec les aiguilles thermo-électriques. 


la diathermie, chaque fois que nous avons voulu en limiter leffet a un point délterminé du 
corps el nous avons employé alors comme électrode active une électrode relalivement petite 
par rapport a Pélectrode indifférente. 








Mesure de la T° de la peau. — Nous avons fixé laiguille (munie de la palette) a laide 
dun lien en caoutchouc fin, nous avons appliqué lélectrode au contact rigoureux de la peau 
sur lVaiguille el nous avons laissé 
passer le courant (00 milliamperes) 
(fig. 5); au bout de 15 minutes, la 
lempérature atleignail 40°,5 : celle 
température est impossible a dé- 
passer sans provoquer une sensa- 


tion de brtlure. 


Mesure de la T° du tissu cel- 
lulaire sous-cutané. — Dans le 
tissu cellulaire sous-culané la tem- 





pérature indiquée par nolre appa- 
reil est de 55° avant lopération 











pour mesurer lélévation de tem- 
péralure au cours de la diathermie 


Fig. 3 Dispositif pour mesurer la température de la peau. : : i 
Plaque reculée pour montrer la position de Vaiguille. nous avons enfoneé | aiguille obli- 


quement dans le Uissu cellulaire el 
nous avons ensuite fail application des électrodes comme précédemment ; la sensation de 
chaleur est supportable jusqu’aux environs de 40°,5. 
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Mesure de la T° intra-musculaire. — La température intra-musculaire avant l’opération 
est de 56,5, nous nous sommes servis de deux larges électrodes souples comme lenseigne le 
professeur Bergonié et nous avons pris la température du muscle a l'aide de la piqtre intra- 
musculaire & peu pres a égale distance des deux électrodes; avec 600 milliampéres, la tempé- 
rature oblenue au bout de 15 minutes est de 40°, la sensation de chaleur devient intolérable et 
lexpérience doit étre interrompue. 

En contrdlant sur nous-méme ce résullat nous nous sommes servis du disposilif suivant : 
nous avons fixé une électrode au poignet gauche et l’aulre sur le bras droit au voisinage de 
lépaule; Vaiguille a été introduite dans la partie inférieure du muscle delloide gauche; au 
voisinage de 40,5 oblenus aprés 20 minutes avec une intensilé de 1200 milliampéres, la conges- 
lion de la face, la transpiration abondante et la sensation de chaleur deviennent absolument 
insupportables. 


Nous n/avons pas essayé d’atteindre chez nos malades des lempératures supérieures 4 celles 
que nous avons pu supporler nous-méme, mais nous avons conlinué nos expériences sur le 
lapin et les résullats que nous avons oblenus nous paraissent assez instructifs. 


EXPERIMENTATION SUR LE LAPIN. 


le Expérience. — Voici comment nous avons procédé : aprés avoir rasé un lapin sur une 
élendue suflisante, nous avons fixé de chaque coté de la colonne verlébrale deux électrodes 
d’assez grande dimension pour que la densilé du courant soit assez basse. 

La Te de la peau avant le passage du courant élait de 56°,5, la Te rectale de 56°,9 et celle 
de la moelle prise a Paide de Vaiguille thermo-électrique était de 57°. Nous laissons passer le 














Fie. 4. Expérience sur le lapin; aiguille thermo-électrique dans le canal rachidien; thermométre dans Je rectum 
pour mesurer Ja température générale et locale. 


courant pendant 15 minutes a la dose de 400 Ma. el nous voyons petit a petit la T° rectale 
alteindre 58°, celle de la moelle 59 et la peau qui commengait a devenir trés chaude avail une 
température de 40°,6. L’expérience inlerrompue, le lapin, qui avail été endormi a l’éther se 


réveille ; il n’a présenté par la suite aucun trouble (fig. 4). 
2° Expérience. Nous recommencons la méme expérience sur un autre lapin, mais nous 


augmentons Vintensité du courant et nous faisons passer dans l’animal 700 Ma. pendant 
10 minules. La température de la moelle s*éléve rapidement a 59,7, celle du rectum atteint et 
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dépasse 59,8 et la température de la peau est de 42°. Le lapin, malgré le sommeil anesthésique, 
commence a gémir; nous coupons immédiatement le courant mais l’animal tarde a se réveiller 
et meurt quelques instants aprés. En enlevant les électrodes nous constatons l’existence de 
larges escharres adhérentes aux couches profondes. 

L’autopsie nous révéle la coagulation presque totale des muscles sous-jacents ; tous les 
organes : poumon, rate, foie et reins sont le siége dune hyperémie considérable. 

L’examen histologique fait par M. le docteur Crouzon, médecin des hdpitaux, a montré 
existence de lésions assez prononcées : la moelle présentait une dilatation considérable du 
canal épendymaire et des hémorragies miliaires. Les vaisseaux sanguins des reins étaient trés 
dilatés et on notait la dégénérescence de nombreux tubes uriniféres ainsi qu'une dilatation 
considérable des vaisseaux du foie. 

I] nous est done permis de croire que Ja température de 40°,5 a Vintérieur des lissus ne 
saurail étre dépassée dans une application médicale de diathermie sans risquer de graves 


inconvénients. 
DEUXIEME PARTIE 


La diathermie ¢tant le seul procédé qui nous permette de pouvoir chauffer les parties 
profondément situées, il nous a paru inléressant de rechercher a propos des affections arlicu- 
laires s'il était possible d’augmenter la Te de l'intérieur de l’article, dans quelle proportion cette 
augmentation de T° est compatible avec lintégrité des téguments et quel est le dispositif le 
meilleur et le plus rationnel pour obtenir le maximum de chaleur profonde avec le minimum de 
chaleur superficielle. 

La collection extrémement riche de vieillards rhumatisants que posséde le service de M. le 
professeur P. Marie nous a permis de faire de nombreuses applications de diathermie et d’en 
constater les bons effels depuis que nous utilisons le dispositif que nous décrirons plus loin. 


EXPERIENCE TYPE AYANT SERVI DE BASE A NOS CONCLUSIONS. 


le’ Procédeé, Nous avons disposé deux plaques de chaque coté du genou d'une vieille 
hospitalisée de 71 ans (légérement hypothermique) de maniére & comprendre toute la hauteur 
de Varticulation dans l’action du courant de H. F.; Paiguille thermo-électrique enfoncée dans 
le cul de sac Jatéral prés du bord externe de la partie inférieure de Ja rotule donnait avant le 
passage du courant une température fixe de 56°,2. Nous élablissons le courant el pendant cing 
minutes environ nous faisons passer dans le genou de la malade 500 Ma. Bientot celle-ci se 
plaint d'une sensation de chaleur insupportable au niveau des plaques, tandis que la T° centrale 
du genou indiquée par le galvanométre n'est aucunement modifiée. Tout en laissant laiguille 
dans larticulation nous en dévissons le fil conducteur auquel nous adaptons notre aiguille a 
palette el nous prenons la Te de la peau au niveau des plaques : celle-ci était de 41°. Nous 
supprimons immédiatement le courant et nous constatons au niveau de la face externe du 
genou deux points électro-coagulés trés superficiels de la dimension d’une lentille. Nous lais- 
sons la malade se reposer et les téguments reprendre leur coloration normale; l'aiguille enfoncée 
dans l’'articulation indique toujours 56° de température. 


2° Procédé. — Nous prenons alors les mesures de Ja jambe de la malade au niveau du 
mollet et de la cuisse au niveau du 1/5 moyen et nous découpons dans une mince lame d’étain 
des électrodes ayant le méme nombre de centimétres carrés et de dimensions suffisantes pour 
encercler les parties ainsi mesurées. L’application se fail aussi exacte que possible a aide d’une 
bande d’Esmarch. Nous faisons passer 900 Ma. a travers l’articulation. La malade n’accuse 
aucune sensation désagréable et, aprés 54 4 minutes, elle commence a sentir une petite chaleur 
douce au niveau de la rotule. La température indiquée par l’aiguille est de 57°. Environ 
10 minutes aprés la sensation de chaleur est généralisée a toute larticulation avee prédomi- 
nance dans le creux poplilé; la température centrale de larticulation est & ce moment de 58°, 
58°,5 ef 59°. Aucune sensation de chaleur au niveau des électrodes. Au bout de 15 minutes la 
température intérieure n’ayant pas dépassé 59° et celle de la peau du creux poplité 58",5, la 
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malade commence a se plaindre et a sentir une chaleur assez vive au niveau du bord inférieur 
de l’électrode supérieure et du bord supérieur de l’électrode inférieure ; la T° en ces points ne 
dépasse pas 57°,8 et 58°. 


INTERPRETATION DE CES RESULTATS. — En comparant les résultats obtenus par cette expé- 
rience on est frappé de leur dissemblance; on peut cependant les interpréter d’une fagon simple 
et satisfaisante en faisant intervenir des considérations sur la maniére dont les parties conduc- 
trices du membre sont disposées. En effet, la partie conductrice principale du membre (tissu 
cellulaire sous-cutané, aponévrose de revétement, couches musculaires successives, séreuse 
et os), qui sert de véhicule au courant présente une épaisseur considérable. Or, la résistance de 
ces éléments conducleurs est proportionnelle a leur longueur et l’intensité qui les traverse est 
d’autant plus considérable que leur longueur est plus courte. 


a) Cas des électrodes rapprochées. — Dans le cas des électrodes rapprochées comme dans 
la 1 partie de notre expérience, les parties conductrices les plus superficielles (aponévrose, 
premiéres couches musculaires) présentent par rapport 
aux parties conductrices centrales (couches musculaires \ 
profondes, séreuses), une longueur beaucoup moins consi- 
dérable, pouvant atteindre le rapport de 1 a 2; elles sont 
done parcourues par un courant d'intensité beaucoup y,..,. . 
plus grande; dou. échauffement et méme brdlure des 
couches superficielles avant que la T° des couches pro- 
fondes ait pu étre influencée. Fig. 5. — Schéma montrant la voie suivie par 

. . <n oe les lignes de flux (indiquées par des fleches 

La figure 5 donnera une idée de la différence des lon-  gans le cas ot les électrodes sont rappro- 

gueurs que le courant doit parcourir dans ce cas. chées. 


Electrode 





Electrode. 
Peau. 

7) 

Tissu cellulaire 


sous: cutaneé 
Peau 


b) Cas des électrodes éloignées. — Au contraire, dans le cas des électrodes éloignées, les 
éléments conducteurs séparant les deux ¢lectrodes présentent dans les couches superficielles 
el profondes une longueur trés voisine et l’intensité du 

Klectrode. Courant qui les traverse est beaucoup plus uniforme en 











rea supposant que leurs résistances soicnt voisines. Le 
‘uscle- schéma ci-contre essaiera de démontrer la presque éga- 
Os lité des distances que le courant doit parcourir dans le 
second cas (fig. 6). 
ete: 9 > ne Bek apcinis-Sgees. On suppose de plus (Nagelschmidt) que dans les 


applications du premier ordre l’échauffement des divers 
éléments constitutifs du membre est proportionnel a leur résistance : ce serait vrai dans le cas 
ot Lous ces éléments seraient parcourus par un courant de méme intensilé, ce qui arriverait si 
lousces éléments étaient 

















associés en série : ceci Electrode 
ne pourrait exister que / » Electrode 
dans une section du_, z ZZ Peau 
membre comme Jindi- | n i Muscle prceuanes 
que la figure 7, 4 Os ~ 

Mais dans une ap- - Muscle. 
plication sur une articu- een 
lation il faudrait plutot nee 
envisager le cas des con- 
ducteurs montés en dé- tvetrode. Fig. &. — Schéma montrant les lignes de 
rivation sur leur source Fig. 7. — Cas d’association en séries “a cae ks Sean beat on 
et dans ce cas léchauf- des éléments constitutifs d'un membre. dérivation sur la méme source. 


fement est d’autant plus 
grand que l’intensité du courant qui les traverse est plus grande, c’est-a-dire que leur résistance 
est plus faible. 

La figure 8 ci-dessus représente les différentes parties conductrices en dérivation sur la 
méme source. 


re 
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Le professeur Bergonié se demande (') si ces lois, vraies pour les conducteurs métalliques, 
le sont pour les tissus : ce n’est que par une généralisation hardie, dit-il, non justifiée par des 
fails expérimentaux, que nous passons des unes aux autres. Reste a savoir dans quelles limites 
cela peut étre vrai : c'est aux mesures rigoureuses 4 décider. Peut-il y avoir assimilation entre 
les conducteurs placés en série ou en dérivation et ce quelque chose d’essentiellement variable , 
la disposition des tissus? 

Nous espérons que nos expériences avec mesures rigoureuses sur le vivant auront apporté 
une réponse affirmative 4 la question si précise et si judicieuse de M. le professeur Bergonié. 

Il nous reste & préciser que tout ce que nous venons de dire se rapporte aux ¢léments 
conducteurs situés entre les deux électrodes : au niveau des électrodes mémes, la question 
nest plus la méme, étant donné que le courant est obligé de traverser la peau pour arriver dans 
la profondeur des tissus. Ici, la résistance de contact de l’électrode avec la peau est une résis- 
tance en série : elle est parcourue par toute l’intensité du courant; par conséquent l’échauffe- 
ment est d’autant plus grand que cette résistance est plus grande, c’est-a-dire que I’électrode 
est plus petite. C’est pourquoi, afin d’éviler cette résistance de contact el par suite l’échauffe- 
ment a ce niveau, il y a lieu de ne pas abaisser la surface de contact au-dessous d’une certaine 
limite en rapport avec Vintensité du courant, en d’autres termes avec la densité du courant. II 
faut donc, comme I’a dit le professeur Bergonié, employer en diathermie des électrodes larges; 
la densilé au niveau des ¢lectrodes descend alors extrémement bas. MM. Bergonié et Réchou 
lont trouvée égale chez un malade a 0.00191 Amp. 


Electrodes détain circulavres. — Nous employons les électrodes circulaires pour diminuer 
autant que possible la densité du courant a leur niveau (fig. 9). Pour que celle-ci soit la‘ méme 














Fig. 9. — Disposition des électrodes circulaires. 


en tous les points de contact lorsque nous sommes obligés d’employer deux électrodes de dia- 
métre différent, nous leur donnons une hauteur inversement proportionnelle au diamétre de 
mani¢re a ce que leurs surfaces comprennent un 
méme nombre de centimétres carrés. Ces élec- 


trodes circulaires ont encore, a notre avis, l’avan- ---- Electrode 


















° ° sea . Peau. ¢ _ 
tage de diminuer la différence entre les distances fees 
qui séparent les parlies profondes d'une part et les aR 3 _ os. 
parties superficielles d’autre part, des points ot - a | oars 
pénétre le courant (Voir la fig. 10). oy 

M. Bergonié recommande de tailler les élec- “ep “ie 
trodes soi-méme au fur et 4 mesure des applica- pis. 49. — Cas des électrodes eons re — Toutes les 


tions; nous faisons de méme et nous taillons nos parties du membre sont également traversées par le 
i . ' as a . courant. 
électrodes circulaires dans une feuille d’étain trés 


mince et trés souple sur laquelle nous appliquons une petile plaque métallique munie du fil 


() Berconté et Récnovu. — La diathermie. — Applications médicales et chirurgicales, Congrés de 
VA. F. A. S., 1914. 
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conducteur en ayant soin de la faire construire assez mince pour ne pas perforer la feuille 
sous-jacentle. Nous fixons le tout solidement a l'aide d'une bande en caoutchouc en éyilant de 
plisser le papier d’étain. Les électrodes grillagées de MM. Laquerriére et Delherm peuvent 
étre confectionnées en différentes dimensions, et sont ‘trés faciles & enrouler autour d'une 
arliculalion 4 cause de leur grande souplesse. Leur emploi nous parait indiqué au méme titre 
que celles que nous venons de décrire. 

En procédant de la maniére que nous venons de décrire il nous a fallu employer les inten- 
silés suivantes pour chauffer les différentes articulations jusqu’é une température de 59” avec 
une durée d’application variant de 10 4 15 minutes. 


jie nr a 1.500 4 1.400 Ma. 
NG he ed. Vg, eu SS 900 4 1.000 Ma. 
OS || a 500 4 600 Ma. 
BPAUICh i 6 oo 4. @ aoe ck es 700 & = 800 Ma. 
MRM ceca ie) ec cares 300 a = =400 Ma. 
POIRMER = syst eg. aes 250 4 300 Ma. 


CONCLUSIONS 


Les recherches que nous avons faites nous permettent d’émettre les conclusions suivantes : 

le On peut a laide de la diathermie élever la température des tissus jusqu’a environ 40°, 
sans provoquer de brailures. Au dela de cette température la sensation de brilure locale, de 
chaleur profonde et quelquefois générale nécessite la suppression immédiate du courant. Notre 
opinion sur ce point différe de celle de M. Nagelschmidt qui a pu chauffer la peau jusqu’a 42° 
elles muqueuses jusqu’a 45” sans occasionner le moindre trouble; 

2° Nos recherches sur le lapin en particulier nous ont démontré qu’en chauffant la peau 
de cet animal un peu au dela de 42’, on y détermine des coagulations qui intéressent les muscles 
sous-jacents sans que la temperature rectale de l'animal ait dépassé 40° et celle de la moelle 
59’,7. Nous avons trouvé une dilatation notable du canal épendymaire et des hémorragies 
miliaires de la moelle, ainsi qu'une dilatation considérable des vaisseaux du foie et du rein 
accompagnée de dégénérescence de nombreux tubes uriniféres; 

5° Sans tirer de conclusions trop hatives de ces expériences que nous nous proposons de 
reprendre, nous pensons qu'il serail imprudent de chercher a dépasser chez l'homme la tempé- 
ralure maximum de 40"; 

4° Dans une application de diathermie, si la sensation de brdlure éprouvée par le malade 
doit provoquer la rupture immédiate du courant, ce nest pas a dire que cette sensation soit un 
signe certain de |’élévation de la température profonde; nous avons montré par nos expériences 
quelle peut ne dénoter qu'un échauffement de la peau et dépendre de la disposition des 
électrodes ; 
5° Aussi proposons-nous pour les cas qui nous occupent, les arthrites en particulier, un 
disposilif susceptible d’amener un échauffement maximum des parties centrales avec un 
échauffement minimum de la peau et qui consiste a disposer des électrodes circulaires englo- 
bant toule l’épaisseur du membre, au-dessus et au-dessous des articulations, 4 une distance 
relativement grande l'une de l'autre; 

6° Nous avons, ainsi faisant, amélioré un grand nombre d’arthropathies chroniques, tandis 
que par le procédé, qui peut paraitre logique et qui consiste a disposer les plaques transversa- 
lement de chaque cété de l’articulation, nous n’avons obtenu que des résultats trés médiocres; 
nos aiguilles thermo-électriques ne décelaient, dans ce dernier cas, aucune élévation de tempé- 
rature de la partie centrale de l’articulation mais un échauffement limité simplement a la peau; 

7° Nous devons ajouter que, pour étre rigoureusement précis, il faudrait dire qu'une région 
est chauffée 4 une température variant entre tel et tel chiffre (59° et 59°,5 par ex.). car on note 
toujours une légére différence entre les températures simultanées des différents points d’une 
méme région. 

















LES ACCIDENTS DE L’ELECTRICITE INDUSTRIELLE 
PROPHYLAXIE — TRAITEMENT ET REGLEMENTATION 


Par MM. 
A. ZIMMERN P. ISTEL 
Professeur agrégé a la Faculté de Médecine. Avocat a la Cour d‘appel. 


Le développement de l'industrie électrique dont les usines se multiplient chaque 
jour, dont les réseaux se resserrent, dont les conducteurs sillonnent le bord des routes, 
les grandes artéres urbaines et forment au-dessous de nos pieds un immense treillis 
vecteur d’énergie, a amené parallélement un accroissement du nombre des accidents 
de tous degrés, depuis la simple bralure jusqu’a la mort. 

L’importance de la progression des accidents de lélectricité industrielle en France 
ressort des relevés statistiques du service de l’inspection du travail : 
































| ANNEES | MORTS INCAPACITE INCAPACITE | SUITES TOTAL, 
permanente. temporaire. inconnues. 

Cl | 28 15 D18 | 10) 571 

| 1908... oe 26 yi m4 | 99 115 

}1909.... 2... | 33 14 714 17 778 

See | 55 885 18 947 

| ee 56 13 962 | 26 1057 

















Ces chiffres sont cependant au-dessous de la réalité, car ils laissent de coté les acci- 
dents ne relevant pas de la loi de 1898, c’est-a-dire ceux dont les victimes sont des par- 
liculiers ou appartiennent aux départements de la marine ct de la guerre. 

Il n’est pas exagéré de dire qu’actuellement en France le nombre de morts du fait 
de l’électricité industrielle avoisine certainement une centaine. 

On comprend donc que les pouvoirs publics se préoccupent de plus en plus d’édicter 
des mesures de protection et, a cet effet, ! Académie de Médecine, les Sociétés d’Ingé- 
nieurs, les Syndicats, ont été maintes fois invités par les Ministéres des Travaux 
publics et du Travail 4 élaborer des réglements et a préciser les précautions a prendre 
tant au point de vue de la sécurité des travailleurs et des particuliers qu’au point de vue 
du secours 4 apporter aux victimes. 

A la fin de année 1909, le Ministére des Travaux publics a nommé une commission 
chargée de revoir et de modifier au besoin les prescriptions concernant les soins a 
donner aux personnes victimes d’accidents dus au contact avec des conducteurs 
d’énergie électrique. Les conclusions de ces travaux devaient servir 4 rédiger des 
instructions pour les soins 4 donner aux électroculés et c’est l’essence de ces précau- 
tions que nous rapportons a la fin de cet article d’aprés l’arrété ministériel du 9 oc- 
tobre 1915. 

Il n’y a pas, cependant, que le législateur qui ait le devoir de se préoccuper des 
accidents de l’électricité industrielle. 

Si le nombre des victimes est si élevé, c'est surtout en raison de l’insouciance 
des ouvriers et de ignorance du public. Tous les chefs d'usine savent combien il est 
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difficile d’obliger les ouvriers 4 respecter des réglements qui n’ont pour but que leur 
sauvegarde. Quant aux passants, aux promeneurs, si la macabre effigie pyrographiée 
sur les poteaux-supports des fils aériens suffit assez souvent & leur indiquer quil ya 
danger de mort 4 toucher les fils, rien ne leur indique qu’é vouloir étre sauveteurs d'un 
électrocuté, ils peuvent étre électrocutés eux-mémes. 

I] appartient done aux chefs d’écoles techniques, aux instituts professionnels tout 
aussi bien qu’aux instituteurs communaux d insister sur le danger permanent que créent 
autour de nous les réseaux de transport d’énergie électrique. 

Par ailleurs, au médecin électricien, physicien et physiologiste incombe la tache de scruter 
les conditions des sinistres, de revendiquer les expertlises, nullement en vue daccroitre le 
domaine déja si vaste de ses compétences, mais dans le but @approfondir les circonstances de 
chaque accident, Wen déterminer les facteurs biologiques et den tirer les conclusions pratiques 
permettant den éviter le retour ou de parer a leurs conséquences. 


* 
* -* 


Qu il s'agisse de l’ouvrier, du particulier ou du sauveteur, la notion primordiale a 
lui faire connaitre pour lui expliquer les mesures de protection qu’on lui impose ou 
qu'il doit prendre, est celle de la résistance au passage du courant électrique. C'est 
celte notion qu'il faut s’efforcer de vulgariser dans le public comme chez l’apprenti. 
C’est, en général, la notion de voltage qui impressionne le plus, et un courant de 
10000 volts frappera plus facilement d’effroi qu'un courant de 110 volts. Or, si le 
voltage peut compter pour une certaine part dans la genése de l’accident, il n’est 
nullement le facteur spécifique puisqu’un courant de 10000 volts peut laisser le sujet 
indemne et un courant de 100 volts amener la mort; que dans le premier cas, la 
viclime fasse une dérivation 4 la terre avec les mains séches, des souliers ou des sabots 
secs, elle pourra s’en tirer avec un dommage relativement léger, une simple brdlure 
peut-étre ; que si, au contraire, avec un courant de 110 volts, 'humidité de la surface 
d’entrée ou de sortie du courant diminue la résistance, la victime n'échappera_ pas 
a la mort. 

Il n’y a donc pas que les voltages élevés ou, comme on le dit vulgairement, que la 
haute tension qui soit dangereuse. Le courant de 110 volts ou de 220 volts qui passe 
dans nos demeures n'est pas le moins du monde inoffensif. S’il est permis de remplacer 
des fusibles ou de toucher des commutateurs avec les mains séches sans risque aucun, 
il faut se souvenir que si les portes d’entrée du courant sont des surfaces humides et 
de larges surfaces, l'innocuilé disparait. Voici 4 cet égard quelques exemples tout a 
fait convaincants : 

Une cuisiniére, 4 Genéve, ayant les mains mouillées, tire de eau au robinet métal- 
lique; de l'autre main, elle déplace une lampe électrique. Elle est foudroyée. 

Un ouvrier, travaillant a Vintérieur d'une chaudi¢re le dos couvert de sueur, 
s'accole contre la paroi métallique. I] veut avee sa main humide déplacer la lampe qui 
éclaire. I] est tué. 

Un macon chaussé de pantoufles humides et marchant sur un toit de tole ondulée, 
touche du front un cable dans lequel passe un courant de bas voltage; il est électrocuté. 

Un ouvrier du métropolitain est électrocuté en déplagant une lampe alimentéec 
par un courant de 170 volts. 

La nécrologie électrique fourmille d’exemples du méme genre altribués a la 
diminution de la résistance aux portes d’entrée et de sortie du courant. 
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On voit done que le voltage nécessaire pour produire les accidents dans des condi- 
lions analogues peut ¢tre trés réduit. 

On connait aussi l'histoire de cette malheureuse jeune fille qui, se trouvant dans 
sa baignoire, voulut avec sa main humide tourner le commutateur de lumiére privé 
de son couvercle protecteur; elle établit ainsi une dérivation a la terre au travers du 
circuit de trés faible résistance conslilué par son corps enveloppé de Pénorme électrode 
représentée par l’eau de la baignoire. L’intensité considérable qui la traversa amena 
la mort immédiate. 

Si dans les cas de ce genre la mort n'est pas toujours le fait de lélectrisation 
elle-méme, elle peut é¢tre le résultat d'une tétanisation des muscles respiratoires. 

La « baignoire », du reste, compte a son actif nombre de méfaits. Déjail y a 
quelques années, le public a été trés impressionné d'un accident électrique survenu 
a Fulham. Des personnes qui prenaient des bains dans celte localilé furent tuées a la 
suite de commotions électriques et l'on chercha la cause de ces élranges accidents. 
On trouva que les cables qui transportaient lénergie électrique cheminaient dans des 
luyaux en acier, que lisolement des cables était mauvais; les baigneurs ayaient été 
foudroyés au moment oti se trouvant dans leur bain ils touchérent ces conduites. 

Lutaud rapporle (Société de Médecine légale de France, 1915) qu'une jeune 
femme appartenant a une famille amie, suecomba récemment dans son bain. Le pére 
de cette jeune femme lui dit avoir eu la certitude que sa fille avail été électroculée. 
Elle aurait poussé un cri avant de mourir et fut trouvée morte la main convulsivement 
cramponnée a un cordon de sonnette métallique. 

Quelques jours auparavant un enfant, Aagé de quatre ans et demi, de la méme 
famille, s’étant tenu debout dans la baignoire poussa un cri tandis qu'il tenait la chaine 
de la sonnette. II se plaignit exclusivement d’une douleur au bras droit, douleur qui 
fut altribuée a une névralgie rhumatismale et céda assez rapidement a des frictions. 

Le pére de la jeune femme en faisant une expérience & sec sur lui-méme put se 
convaincre de l’existence, entre la chaine de la sonnette et le bouton de vidange métal- 
lique, dun courant provoquant une forte commotion. 

Les catastrophes de ce genre sont de nature a faire interdire toute sonnerie 4 chaine 
dans les salles de bains. Il faudrait que ies entrepreneurs sanitaires et les services 
d’hygiéne imposent la suppression de ces engins dangereux dans les appartements 
ainsi que la suppression du contact métallique du bouton de vidange qui, dans nos 
baignoires modernes, peul élre émaillé, par conséquent, isolant. 

C'est du reste dans ce sens que la Société de Médecine légale de France a émis 
le voeu suivant, adoplant les propositions de M. Constant : 

« Il semble que cette question soit assez importante pour qu'elle mérile d’étre 

soulignée par un appel aux pouvoirs publics. En l’occasion, l’autorité la mieux qua- 
« lifiée est cerlainement le préfet de police qui pourrait proscrire Vulilisation, dans 
tous les bains publics, des chaines métalliques si habituellement employées pour 


les sonneltes d’appel. 
« D’autre part, une lettre pourrait étre, au nom de IK Société, adressée au Conseil 
« supérieur dhygiéne de France, de telle facon que les cas relalés ici recoivent toute 
« la publicité désirable. » 
De cesexemples, doit ressorlir cet enseignement que si le grand facteur physique 
cause des accidents mortels de lélectricilé industrielle est Vintensité du courant qui 


lraverse lorganisme, ceux-ci ne peuvent élre évilés qu’en meltant toul en ceuvre pour 
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augmenter la résistance aux points d’entrée et de sortie du courant, et réduire celle-ci a 
des proportions inoffensives. C’est 4 ce but que tendent dans les usines les reeommanda- 
tions orales ou écrites des ingénieurs ou chefs d'usine qui prescrivent de ne jamais tou- 
cher les parties métalliques avec les mains humides, voire méme avec les mains A nu. 

L’humidité est la grande ennemie des ouvriers de l'industrie, électrique. Dans les 
locaux humides dont lair est chargé de vapeurs et souvent de sels ou d’acides (électro- 
lytes), comme dans les Sucreries, Papeteries, Teintureries, Usines de produits chi- 
miques, la résistance des ouvriers est diminuée et ils sont plus que partout ailleurs 
exposés aux accidents avec les courants de basse tension. 

C’est dans le but d’augmenter la résistance qu'on prescrit l’'usage des outils 4 man- 
ches isolants, des gants en caoutchouc, des gants en perles de verre, des chaussures 
a semelles isolantes ou des sabols en bois sec. 

C’est pour éviter des dérivations au sol que dans les usines le plancher au pourtour 
des génératrices ou des tableaux des distributeurs est rendu isolant 4 l'aide de tapis de 
caoutchoue, etc. 

Malheureusement, les ouvriers négligent souvent d’effectuer les réparations en revé- 
tant leurs gants et ceux-ci, du reste, parfois craquelés, ne donnent plus qu'une sécurité 
illusoire. Les gants en caoutchouc sont évidemment efficaces quand ils sont en bon état, 
mais ils ne permettent plus de donner un isolement suffisant dés quils sont troués 
méme imperceptiblement, 

Un ingénieur russe, M. Artemiew, a eu | idée de protéger les ouvriers contre tous les 
accidents possibles en les habillant d'une sorte de vétement métallique imitant la cage 
de Faraday ou le paratonnerre de Melzens, mais ce procédé, tout ingénieux qu'il est, est 
assez dispendieux et, en France tout au moins, nest guére entré en faveur. 

Si, comme nous venons de le montrer, il faut attacher une importance moindre & la 
notion de voltage qu’a la notion d’intensité il serait inexact de dire que le voltage n’entre 
pas en ligne de compte. II suffit de se reporter a la loi d';Ohm pour voir que, toutes 
choses égales dvailleurs, plus le vollage est élevé, plus les accidents sont faciles. Et, 
sil n’est pas possible de déterminer une limite, entre les courants de basse tension et de 
haute tension, a partir de laquelle ceux-ci deviennent constamment dangereux, on peul 
dire, cependant, que, pratiquement, au-dessus de 6000 volts le danger est considérable 
pour l’organisme humain. 

On sait, par ailleurs, de par des expériences précises, qu'en courant alternaltif le 
danger augmente avec la fréquence jusqu’a une certaine limite, puis décroit 4 mesure 
que la fréquence s‘éléve. C’est le propre des courants dits de haute fréquence de pou- 
voir traverser l’organisme sans dommage a des intensités qui seraient mortelles en 
basse fréquence. 

I] est & remarquer que les fréquences les plus nocives sont précisément celles qui 
ont été adoptées dans l’industrie. Un courant de 50 périodes par seconde est plus dan- 
gereux qu'un courant de 2000 périodes par seconde. 

Un autre facteur de premiére importance, qu’on pourrait qualifier de facteur anato- 
mique, est la route suivie par le courant a travers l’organisme. II n’est pas discutable 
que lorsque les centres nerveux supérieurs se trouvent dans le circuit, le danger est 
plus grand que lorque le courant passe par les membres inférieurs, pénétrant par l’un 
d’eux et sortant par l'autre. 

Ce cas se présente, par exemple, lorsqu'un sauveteur appuyé par un pied sur le sol 
cherche a repousser avec l'autre un fil électrique, ou une victime accrochée a lui. 
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Non moins dangereux que l’atteinte des centres nerveux est le passage du courant 
entre l'un des membres supérieurs et les extrémités inférieures, du fait que le courant 
traverse le coeuravec une intensilé plus ou moins considérable. Le danger est au maximum 
lorsque le sujet se trouve suspendu entre les deux poles de la tension, le courant traver- 
sant l’organisme de bras 4 bras et pouvant passer avec une intensilé considérable a tra- 
vers le ceeur. D’ot le principe de ne toucher des organes électriques qu’avec une seule 
main pour ne pas risquer de faire une dérivation a travers le corps. Mais, toules choses 
égales d’ailleurs, est-il plus dangereux de recevoir le courant 4 travers les centres ner- 
veux ou a travers le coeur? 

Celle question est encore a |’étude et vivement discutée. Pour Hédon et Gagniéres, 
ce serail l’'action sur Je sysléme nerveux qui serait prédominante, tandis que 
d'autres auteurs, tels que Weiss et Zacon qui se fondent sur leurs expériences, ont 
montré qu’en faisant passer chez l’animal le courant du crane au menton et des pattes 
antérieures aux pattes postérieures, c’est-a-dire en placant le coeur dans le circuit, la 
mort se produirait toujours avec des intensités inférieures dans ce second cas. 


Supposons un sujet victime du courant sur une voie publique, que faut-il faire? 
Supposons celui-ci accroché a des fils de transport d’énergie ct maintenu par le tétanos 
musculaire. 

Tout d’abord, il y a lieu de ne pas se précipiter, comme le cas en est malheureuse- 
ment trop fréquent. Il faut savoir qu'une hate immodérée pour détacher la viclime ris- 
que d’en faire plusieurs autres, et se souvenir que on compte 50 pour 100 de viclimes 
parmi les sauveteurs ('). 

Ce qu'il faut, c'est, par un appel téléphonique, si possible, par l’intervention d'un 
cycliste, d'une automobile, par un moyen aussi rapide que possible, faire prévenir a 
lusine darréter la génératrice. I] est toujours prudent de s’abstenir de toute interven- 
lion jusqu a interruption du courant et de ne pas essayer de détacher la victime. II est 
parfois conseillé de monter sur un tas de bois sec ou de planches et de tirer la victime, 
la main enveloppée d'un linge sec. Ce moyen est susceptible de réussir avec des courants 
de basse tension (500 4600 volts continu; 550 volts alternalif); mais il ne faut pas 
oublier qu'il est toujours périlleux. 

Ona également conseillé d’établir entre deux points du circuit un shunt. Théori- 
quement, ce moyen serait excellent s'il était facilement réalisable. On pourrait le réaliser 
en jetant une chaine en amont et en aval de la victime, elen s’aidant pour la lancer d'une 
corde rigoureusement séche. Si l’on utilisait ce procédé, il faudrait avoir soin au moment 
du lancement d’abandonner la chaine de maniére 4 ne pas élablir par lintermédiaire de 
celle-ci une dérivation au sol qui ferait une nouvelle viclime. 

(‘) Voici encore un fait-divers tout récent, résultat de Vignorance du public en matiére daccidents de 
rélectricité, arrivé aux environs de Dijon il y a peu de semaines. 

Un chariot @une fourragére du 8° escadron du train des équipages, atlelé de quatre chevaux en fléche, 
revenait laprés-midi, avec un chargement d’avoine, des fours de guerre, quand, dans l’avenue de l’Arsenal, 
les chevaux s’emballérent et allérent se jeter contre un poteau électrique. Le conducteur, le soldat Giraud, 
ful projelé sur Ja chaussée; il ne recut que de légéres contusions, mais le poteau ayant été brisé, les fils, 
dune puissance de 2800 volts, tombérent sur son cheval, qui fut électrocuté; le brigadier Roussel, chef du 
coavoi, ayant voulu dételer, fut également électrocuté et griévement blessé par le cheval, qui se débattait 
avant de mourir. Deux passants, MM. Lavier, cantonnier de la ville, et Jules Bourgeois, brigadier d’équipe 
au P.-L.-M., en voulant porter secours au brigadier, furent atteints par le fluide et tombérent 4 leur tour 


bralés sur diverses parties du corps; tous trois ont été transportés a lhopital; on espére que MM. Lavier 
et Bourgeois survivront, mais état du brigadier est désespéré. 
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Pourtant de tels moyens ne peuvent réussir qu’entre les mains de personnes tout 
4 fait versées dans les choses de l’électricité. 

I] serait possible au sauveteur de monter sur une plate-forme bien séche reposant sur 
des pieds de verre, des bouteilles, par exemple, de manié¢re 4 l’isoler du sol : en dehors 
de la difficulté d’établir rapidement un dispositif de ce genre, il est bon de se souvenir 
qu’on n'est nullement 4 l’abri du danger lorque les tensions avoisinent et dépassent 
6000 volts. ‘ 

Si l'individu est tombé a terre avec le fil et reste en contact avec lui, sil a heurté 
un fil tombé a terre, le sauveteur qui vient 4 son aide a comme ressource de le repousser 
rapidement du pied a la condition d’avoir des chaussures extrémement séches et d’effec- 
tuer le mouvement trés rapidement. 

En général, lorsque ces conditions sont remplies, il n’éprouvera qu'une secousse 
tres faible et relativement peu dangereuse étant donné que le courant passera par les 
extrémilés inférieures. I] est préférable, cependant, de se servir d’objets en bois de un 
métre de longueur pour écarter la viclime: une canne, par exemple, un parapluie, une 
perche. 

Lorque le circuit transporte du courant continu, il est prudent de ne pas couper les 
conducteurs avec une hache méme parfaitement isolée ; ce moyen pourrail élre fatal a 
la viclime de par la self de rupture. Par contre, en alternatif de basse tension, ce moyen 
est acceptable. 

Dans tous les cas, au-dessus de 800 volts continu et de 3500 volts alternatif, toute 
tentative de sauvetage quelle quelle soit peut étre rigoureusement qualifiée de dangereuse. 


Une fois la victime hors circuit, soit par l'un des moyens précédents, soit par 
l’arrét du courant, deux cas se présentent : 

a) La victime respire, n’a pas perdu connaissance; elle est encore sous l’influence 
de la commotion; quelques frictions et flagellations avec un linge trempé dans l'eau 
froide, une boisson stimulante, quelques tractions rythmées et le retour des fonctions 
se fera spontanément. Si la victime porte des brdlures, celles-ci devront étre l’objet 
d'un traitement particulier suivant leur degré et leur étendue. 

On se souviendra qu’en général les bralures électriques sont peu douloureuses, ne 
délerminent que des réactions légéres et suppurent rarement. Le nettoyage de la plaie, 
la protection par un pansement simple peuvent suffire. 

Dans le cas de bralures par le courant continu, on a recommandé le lavage des 
escarres avec de l'eau légérement acidifiée par l’acide chlorhydrique pour neutraliser 
l'action des bases au niveau du pole négatif et avec de l'eau de Vichy ou une solution 
de carbonate de soude au niveau du posilif. Il est cerlain par ailleurs que des solu- 
lions faibles, acides ou basiques, ont une action sur la douleur Jorsque celle-ci existe. 

En général, l'emploi des pommades est a rejeter: elles retardent la cicatrisation 
qui, si elle est lente, ne sen fait pas moins, dans beaucoup de cas, trés réguli¢rement. 

Pour les bralures trés élendues, on a fait récemment bon nombre d’amputations; 
peut-étre pourrait-on, dans ces cas, songer aux grefles épidermiques qui, en raison de 
l'aseplicité habituelle des plaies ont de grandes chances de réussir. 

b) Le second cas, qui est le plus fréquent, est celui ot la victime ne respire plus. 
Quelle doit alors ¢tre intervention? Elle ne peut ¢tre efficace que si elle répond a la 
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pathogénie de l’accident. Or ici, nous nous trouvons en présence d'un probléme qui 
passionne les physiologistes et qui n’a pas encore recu sa solution définitive. La 
théorie de d’Arsonval qui impute la mort 4 Vinhibition due a l’action du courant sur 
les centres nerveux, améne a considérer l’électrocuté comme un asphyxié. Aussi |’élec- 
trocuté doit-il étre traité comme un noyé. 

Il faut transporter la victime dans un local aéré, la dévétir et instituer la respiration 
artificielle, les tractions rythmées de la langue, ces deux moyens pouvant étre com- 
binés. Cependant, pour certains auteurs, les tractions de la langue n’auraient aucune 
ulilité. 

L’apparition du hoquet ou de vomissements sont des signes favorables. 

La respiration artificielle doit étre trés prolongée et il doit étre de régle de la 
continuer deux heures au moins. I] nest, non plus, jamais trop tard, pour la com- 
mencer. D’Arsonval a rapporté le cas d'un individu qui fut rappelé a la vie et chez 
lequel on inslitua la respiration artificielle une demi-heure seulement aprés l’accident. 

A ce moyen, on peut ajouter tous les procédés d’excitation périphérique, @ irritation 
de la peau ainsi que l'irrigation du rectum avec de leau glacée. La réfrigation cutanée 
a aussi son indication en cas d’hyperthermie due a la tétanisation musculaire. Pour 
Julliard,le nombre des rappelés 4 la vie de cette maniére atteindrait la proportion 
de 19 pour 100. 

Si ce chiffre est si peu élevé c’est sans doute que les victimes ne meurent pas tous 
par le mécanisme indiqué par d’Arsonval. On sait que pour Prévost et Battelli, la mort 
peut survenir de par la mise en contractions fibrillaires du muscle cardiaque. Ces 
auteurs ont, en effet, avancé que chez l’animal, pour des courants inférieurs a 120 volts, 
le coeur s’arréte aprés un stade de trémulations fibrillaires tandis que, au-dessus de 
1200 volts, inhibition avec ses conséquences sur la fonction respiratoire reprend tous 
ses droits. Entre 120 et 1200 volts, les deux phénoménes se produiraient simultané- 
ment. Il en résulterait qu’aux basses tensions et lorsque le coeur se trouve placé dans le 
circuit, la mort se produirait par le coeur. Dans ce cas, le retour 4 la vie deviendrait 
impossible, la respiration artificielle resterait impuissante. Le massage du coeur pré- 
conisé par certains auteurs est également inutile; on ne dispose d’aucune arme contre 
la mise en contractions fibrillaires du coeur. 

Langlois a essayé chez l'animal de combattre ces trémulations fibrillaires en rele- 
vant la pression dans les coronaires a l'aide d’injection d’adrénaline. Cette tentative 
n'a pas été couronnée de succés. Par contre, Battellia montré par des expériences physio- 
logiques qu'un courant de voltage plus élevé, brusquement établi, agissait comme un 
antidote précieux. 

Dans les expériences que nous avons entreprises il y a quelques années pour établir 
les limites de la résistance des animaux aux hautes intensilés des courants de haute 
fréquence, nous avons constaté un fait analogue : lorsque l’animal succombe sous 
action de ceux-ci, une décharge de bobine rapidement établie, est susceptible de 
rappeler l’animal a la vie. 

D’aprés Battelli, cette tentative devrait étre faite immédiatement. Or, les difficullés 
de réalisation pratique ne lui donnent guére chance d’étre vulgarisée. 

Jellineck a constaté des lésions histologiques réelles des centres nerveux. I] a égale- 
ment noté qu’d la suite des accidents d’électricité industrielle, on pouvait constater de 
hypertension du liquide céphalo-rachidien. Pour lui, la victime se trouve dans la plupart 


des cas en élat de mort apparente qui, faute de soins, devient mort réelle et la respira- 
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tion artificielle est susceptible de rappeler les sujets 4 la vie si l'on a soin de la pro- 
longer un temps suffisant. 

C’est en se basant sur celle conception que Jellineck fixe ’ deux heures au minimum 
le temps pendant lequel on doit la poursuivre. 

En outre, Jellineck conseille de pratiquer une saignée pendant laquelle on sus- 
pendra quelques instants la respiration artificielle de maniére a éviler la production 
d'une embolie, ainsi que le fait s’est produit une fois 4 sa connaissance. 

On peut aussi, 4’ son exemple, praliquer une ponction lombaire. On peut enfin faire 
passer a travers le sujet le méme courant, cause de l’accident, une électrode positive au 
ceur et une négative au rectum. 

I] ne faut jamais, d’aprés Jellineck, interrompre les secours avant les signes cer- 
tains de la mort. 

Peut-étre, dans certains cas, la mort est-elle due a léchauffement considérable 
qui se produit sur le passage du courant au niveau des centres nerveux, nolamment 
dans la région bulbaire; la mort serait alors le résultat de l’effet Joule ot intervient la 
durée du contact. 

Quelquefois, enfin, ]a mort peut étre due 4 la télanisalion et celle-ci peul se pro- 
duire avec des courants alternatifs relativement faibles. 

« Sous Vinfluence du courant, écrit Weiss, tous les muscles du corps sont télanisés, 
les combustions intra-organiques s’élévent énormément et l’animal éprouve le besoin 
impérieux d’absorber de loxygéne et d’exhaler Co*. Or, sa respiration est considéra- 
blement entravée par la tétanisation des muscles du thorax et on le voit asphyxier peu 
4 peu; il met 4 mourir un temps assez long, jusqu’a dix minutes. Si, avant qu’il soit 
mort, on le détache, il revient a la vie. Ceci est évidemment trés important au point 
de vue pratique. Un sujet victime de ce genre d’accidents peut étre sauvé au bout de 
quelques minutes : traversé, au contraire, par un courant de 80, 100 volts, il est perdu 
en quelques secondes. » 

La mort peut encore survenir plusieurs minutes ou plusieurs heures aprés le 
contact. Peut-étre alors s‘agit-il de paralysie bulbaire ou bulbo-spinale provoquée par 
une allération cytolytique des cellules nerveuses, une embolie ou une « intoxication » 
plus ou moins aigué résultant des altérations protéolytiques déterminées directement 
par les effets du courant et indirectement par une modification de l’action trophique 
des nerfs (Langlois). 

Une fois la victime rappelée a la vie, il peut se produire différents accidents, en 
général d’ordre paralytique, qui acquiérent une intensilé el une gravilé spéciales 
lorsquils ont eu pour cause le courant continu en raison des effets électrolytiques de 
celui-ci. Le traitement électrothérapique, le massage peuvent dans ce cas manquer 
lolalement d’efficacité. 


* 
ee 


Dans quelles conditions les accidents de l’électricilé industrielle rentrent-ils dans 
le cadre de la loi des accidents du travail? 

I] suffit, 4 ce point de vue, de rappeler que la loi du 9 avril 1898 qui régle les res- 
ponsabilités dont les ouvriers sont victimes dans leur travail s’applique a tous les 
accidents survenus « par le fait du travail ou a l'occasion du travail ». 

La « faute inexcusable » de louvrier, quelle quelle soit, permet seulement aux 
tribunaux de diminuer la pension fixée par la loi; seule, la victime qui a intentionnelle- 
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ment provoqué l’accident perd tout droit & indemnité. D’autre part, l’indemnité peut 
étre majorée lorsqu’'il est prouvé que l'accident est da a la faute inexcusable du 
patron. 

Par application de ces principes il a été jugé que l’accident survenu a un ouvrier 
électricien qui s’¢tait altardé & sa besogne au dela de lheure formellement prescrite 
et qui a été foudroyé par la mise en circulation du courant ne pouvait donner lieu a 
une indemnité d'accident du travail (Cour d’appel de Chambéry, 25 mars 1904). Mais 
l'indemnité doit au contraire étre accordée avec majoration pour « faute inexcusable 
du chef d'entreprise » lorsque entrepreneur ou son préposé a fait monter un ouvrier 
en haut d'un poteau pour réparer ou raccorder une ligne électrique 4 haute tension sans 
prendre les mesures nécessaires pour assurer l’isolement de la ligne (Cour d’appel de 
Paris, 8 novembre 1910). 

Bien quen général il n’y ait aucune difficulté, dans les cas d’accidents industriels 
électriques, 4 déterminer les causes de l’accident, il se présente quelquefois des cir- 
constances ou celles-ci sont discutables. Lorsque, par exemple, un ouvrier tombe sur 
une distribution électrique, il y a lieu de savoir si la mort a précédé le contact avec 
la canalisalion électrique ou encore si l’accident est imputable 4 une syncope qui, 
si elle ne s‘était pas produite, n’aurail pas amené le contact fatal. 

Ainsi Schumacher, cité par Julliard, raconte qu'un ouvrier monté 4 un mat sans 
chapeau par un soleil ardent et réparant des fils électriques fut frappé de mort. 
L’absence de lésion des méninges et le cri qu'il poussa avant de succomber firent écar- 
ter ’hypothése d'insolation. 

én principe, la loi de 1898 sur les accidents du travail ne s’applique pas aux acci- 
dents dus a l’action des forces de la nature (foudre, ouragan, insolation) méme quand 
ils sont survenus pendant le travail; mais il en est autrement quand il est constaté que 
le travail a contribué 4 mettre ces forces en mouvement ou qu'il en a aggravé les 
effets. C’est ainsi que les ouvriers obligés par leur travail 4 rester pendant un orage 
en contact ou a proximilé d’objets considérés comme bons conducteurs d’électricité 
tels que les poteaux et fils électriques se trouvent exposés plus que les autres au danger 
d’étre foudroyés : ce danger devient pour eux un risque professionnel garanti par la loi. 

Il y aurait certainement lieu, dans les accidents d’électricilé industrielle, de tenir 
compte de la sensibilité des sujets vis-a-vis de l’énergie électrique. I] est certain que les 
sujets sont plus ou moins sensibles et il est probable qu’il existe chez les individus des 
différences dans la facilité avec laquelle le coeur peut se mettre en contraction fibrillaire. 
On pourrait arguer dans certains cas de dispositions cardiaques; malheureusement, les 
éléments nécessaires a l’établissement de ce caractére nous font complétement défaut. 
On peut, cependant, présumer qu'il doit en étre ainsi si l'on songe aux énormes diffé- 
rences que l'on rencontre dans la série animale en ce qui concerne la sensibilité vis-a-vis 
du courant électrique. En ce qui concerne particuliérement les contractions fibrillaires, 
celles-ci sont définitives chez le chien et chez Vhomme. Il nen est pas de méme chez les 
autres animaux. Le cheval parait trés sensible vis-’-vis du courant électrique par rap- 
port a son poids ; un courant relativement faible peul le frapperde mort. On sait, d’aprés 
des expériences que l'on a instituées en vue de pratiquer l’abatage des animaux de bou- 
cherie, que le veau peut étre abattu avec 20 volts et que le boeuf peut létre avec 160 
volis et 1418 mA., c’est-d-dire qu'un boeuf succombe au courant qu’on emploie en thé- 
rapeutique humaine. 

Ces considérations sont assezimpressionnantes au pointde vue de la jurisprudence 
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des accidents du travail et quant aux mesures 4 prendre en faveur des ouvriers. Elles 
aménent a écarter de l'industrie électrique les sujets porteurs de lésions cardiaques. 

A la suite des accidents ¢lectriques, on observe souvent des phénoménes d’hystéro- 
traumatisme. II y a lieu, ici encore, de différencier entre | hystéro-traumatisme vulgaire 
et la commotion électrique. Le diagnostic est encore actuellement impossible tant que 
nous ne connaitrons pas le substratum anatomique capable de déceler la commotion. 


Nous voulons terminer cet article par l’exposé des plus récentes prescriptions édic- 
tées par les pouvoir publics en matiére d’accidents électriques. 

On sait que les prescriptions générales concernant l’hygiéne et la sécurité des tra- 
vailleurs ont été récemment réunies dans le livre I] du nouveau Code du Travail. On y 
peut trouver les textes qui réglementent « la protection des travailleurs dans les ¢tablis- 
sements qui mettent en ceuvre des courants électriques ». (Décret du 1% octobre 1913, 
publié au Journal Officiel du 12 octobre 1915.) Ces prescriptions visent notamment | iso- 
lement des machines et des appareils, la coupure des lignes, etc. 

Notons qu'il y est spécifié que « dans les locaux ot le sol et les parois sont trés con- 
ducteurs, soit par suite de dépots salins résultant de l’exercice méme de l'industrie, ou 
par suite d’humidité, il est interdit d’établir 4 la portée de la main, des conducteurs ou 
des appareils placés 4 découvert », 

Dans les locaux qui contiennent des inslallations comportant des tensions supé- 
rieures 4 600 volts en courant continu ou 150 volts en courant alternatif, il est prescrit 
de placer et de tenir préts 4 servir pour parer aux accidents électriques, des crochets a 
manches isolants et un tabouret de bois verni avec pieds de porcelaine ou de verre. De 
plus, un ordre de service doit étre affiché dans un endroit apparent de ces locaux indi- 
quant qu'il est dangereux et formellement interdit de toucher aux piéces métalliques ou 
conducteurs soumis aux tensions ci-dessus indiquées, méme avec des gants en caout- 
chouc ou de se livrer 4 des travaux sur ces piéces ou conducteurs méme avec des outils 
a’manche isolant. Enfin des instructions sur les premiers soins 4 donner aux viclimes 
des accidents électriques doivent étre également affichées dans les salles des usines 
électriques. Nous croyons devoir reproduire in extenso le texte de ces instructions qui 
ont été fixées par un arrété ministériel du 9 octobre 1915. 


Instructions sur les premiers soins a donner aux personnes victimes d'accidents électriques. 


Soustraire le plus rapidement possible la victime aux effets du courant en se con- 
formant rigoureusement aux prescriptions ci-dessous indiquées pour ne pas s’exposer 
personnellement au danger. 

Nora. —L’humidité rend le sauvelage particuli¢rement dangereux. 


Tension de 1" catégorie ('). 


Kcarter immédiatement le conducteur de la victime en prenant la précaution de ne 
pas se mettre en contact direct ou par l'intermédiaire d’un objet métallique avec le con- 
ducteur sous tension. 


600 ( ae de 1 catégorie; courants alternatifs : moins de 150 volts; courants continus : moins de 
Volts. 
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Tension de 2° catégorie inférieure a 6000 volts (entre conducteurs). 


Tenter de supprimer le courant, s‘efforcer de délivrer la viclime du contact dan- 
gereux. 

A. — Un fil est tombé sur le sol et touche la victime. 

cartement des fils. — Sans toucher la victime écarter les fils avec les crochets a 
manches isolants prévus par le dernier paragraphe de l'article 15 du décret du 1" octobre 
1915 ('); ces crochets ne doivent pas étre humides. 

Se placer sur le tabouret de bois verni avec pieds terminés par des piéces de porce- 
laine ou de verre, tabouret prévu par le dernier paragraphe de l’article 15 du décret 
du 1 octobre 19145 (°). 

Déplacement et dégagement de la victime. — S’il est plus facile de déplacer la vic- 
lime que d’écarter les fils, le faire en observant exactement les mémes précaulions. 

Dans loules ces opéralions éviler que le fil ne vienne toucher le visage oud’autres 
parties du corps. 

B. — La victime est suspendue. 

Supprimer le courant, prévoir la chute du blessé, préparer surle sol: matelas, bottes 
de paille, ete. 


Tension supérieure a 6000 volts (entre conducleurs). 


Supprimer le courant. — Si l’on ne peul supprimer le courant, le saavelage sera 
loujours trés dangereux. 

Isoler le sauveteur a la fois du coté du courant et du coté de la terre, employer les 
crochets 4 manches isolants prévus parle dernier paragraphe de l'article 15 du décret 
du 1" octobre 1913 (?). 

Se placer sur le tabouret de bois verni avec pieds terminés par des pieces de por- 
celaine ou de verre, tabouret prévu par le dernier paragraphe de l'article 15 du décret du 
I’ octobre 1915 (*). 

Dans Lous les cas, prévenir un médecin. 


Premiers soins a donner avant Carrivée du médecin. 


Donner A la victime, dés qu'elle a élé soustraile aux effets du courant, les soins 
ci-apreés indiqués, méme dans le cas ot elle présenterait les apparences de la mort. 

Transporter d’abord la viclime dans un local aéré o on ne conservera qu'un trés 
pelil nombre d’aides : trois ou quatre, toutes les autres personnes étant écarlées. 

Desserrer les véelements et s'efforcer, le plus rapidement possible, de rétablir la res- 
piration et la circulation. 

Pour rétablir la respiration, on peut avoir recours principalement aux deux moyens 
suivants : la traction rythmée de la langue et la respiration artificielle. 


(1) A défaut de crochets, se servir de batons, de cannes ou d’outils A manches isolants, ces objets ne 
devant pas étre humides. 

(7?) A défaut de ce tabouret, construire un tabouret isolant de fortune en disposant sur le sol des planches 
sur lesquelles on place des isolateurs ou, A défaut, des objets solides trés isolants (bouteilles vides, bols 
en faience, ete.), le tout surmonté par de nouvelles planches aussi séches que possible. 

(°) A défaut de ces crochets, se servir d’outils 4 manches trés isolants ou munis de poignées en porce- 
laine ou en verre. 
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Commencer toujours par la méthode de la traction de la langue, en appliquant en 
méme temps, sil est possible, la méthode de la respiration artificielle. 

Chercher concurremment &ramener la circulation en frictionnant la surface du 
corps, en flagellant le tronc avec les mains ou avec des servietles mouillées, en jetant 
de temps en temps de l’eau froide sur la figure, en faisant respirer de l’ammoniaque ou 
du vinaigre. 


1° Méthode de la traction rythmée de la langue. 


Ouvrir la bouche de la victime et, si les dents sont serrées, les écarter en forcant 
avec les doigts ou avec un corps résistant quelconque: morceau de bois, manche de 
couteau, dos de cuiller ou de fourchette, extrémité d’une canne, ete. 

Saisir solidement la partie antérieure de Ja langue entre le pouce et l'index de la 
main droite, nus ou revétus d'un linge quelconque, d'un mouchoir de poche par exemple 
(pour empécher le glissement), et exercer sur elle de fortes tractions répétées, succes- 
sives, cadencées ou rythmées, suivies de relachement, en imitant les mouvements 
rythmés de la respiration elle-méme, au nombre d’au moins vingt par minute. 

Les tractions linguales doivent étre pratiquées sans retard eLavec persistance durant 
une demi-heure, une heure et plus, s’il le faut, sans se décourager. 


2° Méthode de la respiration artificielle. 


Coucher la victime sur le dos, les épaules légérement soulevées, la bouche ouverte, 
la langue bien dégagée. 

Saisir les bras ala hauteur des coudes, les appuyer assez forlement sur les parois 
de la poitrine, puis les écarter et les porter au-dessus de la téte en décrivant un are de 
cercle; les ramener ensuite 4 leur position primitive en pressant sur les parois de la 
poitrine. 

Répéter ces mouvements environ vingt fois par minute en continuant jusqu’au réta- 
blissement de la respiration naturelle, rétablissement qui peut demander quelquefois 
plusieurs heures. 











NOTES DE PRATIQUE 


NOTE SUR UN PROCEDE DE REPERAGE DIRECT 
DES PROJECTILES 


Par LE FAGUAYS 


I. Définition de la méthode ('). — La méthode de localisation des projectiles que j’ai !honneur 


de vous présenter consiste : 
1° A mesurer suivant le rayon normal la distance du projectile 4 l’écran. Cette lecture est 


donnée par lecture directe sur le repéreur. 
2° A évaluer la distance de l’écran au point d’émergence du rayon normal considéré, a la surface 


de la peau. Cette mensuration se fait avec un métre ordinaire ou une réglette adaptée au support 


de l’écran. 
La simple soustraction de ces deux mesures ainsi obtenues donne la profondeur du projectile 


au point considéré. 
On peut méme souvent, comme nous le montrerons plus loin, lire directement sur l’écran la 
profondeur exacte du projectile sous la peau sans avoir a se servir du métre. 


II. Description du repéreur. — II est constitué par une lame de verre de 9 centimétres sur 
12 centimétres de coté. Il présente une série d’arcs de cercle concentriques portant un chiffre a une 
extrémilé. Le centre commun de ces arcs de cercle est le zéro du repéreur. Les chiffres indiquent en 
centimetres la distance a laquelle le corps repéré se trouve de I’écran. 


Ill. Technique du procédé. — 1° Délerminer avec soin le rayon normal passant par le projectile 
a repérer: ampoule étant a 50 centimétres de l’écran. 

2° Fixer sur la peau a laide d’un morceau de diachylon un petit index en plomb de telle facon 
que son ombre couvre sur l’écran exactement la partie du projectile a repérer (extrémité pour une 
balle, bord ou saillant pour un éclat d’obus). 

3° Placer le repéreur sur Vécran de facon que la ligne du zéro soit tangente aux ombres super- 
posées de lindex et du point observé du projectile. 

4° Déplacer Vampoule de 10 centimétres, le diaphragme étant ouvert; on suit facilement sur le 
repéreur le déplacement de lombre du projectile. Le chiffre inscrit devant l’arc de cercle le plus 
rapproché de la projection du point considéré donne la distance en centimétres de ce point a 
’écran. 
5° Mesurer la distance entre l'index de plomb collé a la peau et l’écran. Retrancher le nombre 
obtenu du nombre lu sur le repéreur et l’on obtient la profondeur du projectile sous l’index. 

Nous avons dit que cette dernitre mensuration pouvait n'étre pas indispensable dans les cas de 
bon éclairage. 

En effet, sous le rayon normal les ombres du projectile et de l’index se confondent. Mais lors 
du déplacement de l’ampoule, les ombres se sépareront et autant il y aura de divisions comprises 
entre elles sur le repéreur, autant il y aura de centimétres entre l’index et le projectile. 

Le fait pour ces deux ombres de rester confondues dans le déplacement de l’ampoule indique 
que le projectile est trés superficiel. 

Théorie du procédé. — Soit un écran E, une ampoule A, placée 4 une distance connue D. 
Considérons un rayon normal AP sur le parcours duquel nous supposons plusieurs corps métal- 


(‘) Malgré sa grande analogie avec le procédé du D* Haret, publié dans ce journal, nous croyons devoir 
publier le procédé du D* Le Faguays 4 cause des quelques modifications apportées au procédé Haret (Nole 


de la Rédaction). 
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liques superposés : C,C,C;C,.... Les projections de ces différents corps se confondent en P (fig. 1). 
Déplagons notre ampoule d’une Jongueur d parallélement a l’écran, jusqu’en A’. Les projections 
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Fig. 1. — Théorie du procédé 


de repérage direct. 
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de C, C, C; C,.... cessent alors de se confondre et vien- 
nent se former sur |’écran en P, P, P; P,. 

D et d restant constantes, il est évident qu’a des 
distances constantes des pointes C,C,C;C, a l’écran 
correspondent des déplacements constants des ombres 
projetées par rapport a P et que ces différents points 
de projection se font suivant des cercles concentriques 
ayant P comme centre et PP, PP, PP; PP, comme 
‘ayons. 

Inversement si une projection qui, sous le rayon 
normal vient en P, occupe aprés le déplacement de 
VYampoule en A’ une position P! par exemple, cela 


nous prouve gue le point projeté occupait la position C, (fig. 2). 
On peut par un graphique simple déterminer la projection sur l’écran, aprés le déplacement 
latéral de l’ampoule, d'une série de points espacés d’un centimétre par exemple et places sur le 


rayon normal AP. 


Sur notre repéreur, nous n’avons fait que tracer des arcs de cercle ayant P comme centre et 
correspondant a la projection de points pris sur AP de centimétre en centimétre et éclairés du 


point A’. 


Pour la construction, nous avons adopté les dimensions suivantes : A P : 500 millimétres; A A’: 
100 millimétres; mais il est évident qu’on pourrait prendre d’autres bases. 
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LE REPEREUR MARION-DANION 


Par A. CHARLIER 


Principe. — Le repéreur est un appareil qui donne la position du projectile par rapport a deux 
points de repére marqués sur la peau. On le régle au moyen de deux radiographies faites sur la 
méme plaque. Mais au lieu de passer par l’intermédiaire d'une épure comme dans la méthode de 
Hirtz, on matérialise dans lespace les deux rayons X qui fournissent les deux projections du 
projectile au cours des deux radiographies suc- 
cessives et l’on améne lextrémilé de la lige indi- 
catrice au point de croisement de ces deux 
rayons matérialisés. 


Appareil. — L’appareil comprend (fig.) : 

1° Un plateau p sur lequel sera placée une 
plaque photographique et sur lequel on cou- 
chera la région blessée ; 

2° Une colonne graduée ( fixée verticalement 
sur l'un des cétés du plateau; 

5° Un support horizontal s coulissant le long 
de la colonne et portant des réglettes et curseurs; 

4° Un autre support horizontal s’ coulissant 
également sur la colonne, portant aussi des ré- 
glettes et curseurs. 





S| 


Prise du cliché. — La région intéressante est 
placée sur le plateau dans la position opératoire, 
le corps étranger repéré approximalivement par 
un examen préalable se trouvant sensiblement 
au-dessous du rayon normal a |’anticathode. 

A quelques centimétres en dehors du corps 
étranger on place un repére carré en plomb, 
percé d'un orifice et on marque son emplace- 
ment sur la peau avec le thermo-cautére. On 
centre sur l’orifice du repére, l'anticathode étant 
a une distance donnée de la plaque; et l'on 
prend une premiére radiographie. 


— 

ON 
i os Le repére est ensuite porté a quelques cen- 
timétres en dedans du corps étranger, on marque 


i ’ 
eo TNA » son emplacement sur Ja peau et l'on prend une 
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f seconde radiographie. 
On mesure ensuite avec le compas d’épaisseur 
la hauteur des repéres au-dessus de la plaque. 

Repéreur Marion-Danion. 

Réglage de l'appareil. — Le cliché élant dé- 

veloppé et séché, on le pose sur le plateau a Vendroit exact qu'il occupait pendant la_ pose. 

On dispose le support s ainsi que ses réglettes et curseurs de telle sorte que les curseurs d 

et d’ occupent exactement les positions qu’occupaient les anticathodes au moment des deux poses. 

Entre ces curseurs et deux blocs métalliques m et m que l'on place sur les projections du projectile, 

on tend des fils métalliques, qui matérialisent précisément le trajet des rayons X au cours des deux 

poses. Leur entre-croisement représente bien dans l’espace l’emplacement qu’occupait a ce moment 
le projectile. 

D’autre part on dispose le support s’, ses réglettes et ses curseurs de telle sorte que les deux 
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tiges verticales c, c se trouvent sur le trajet du rayon normal au cours des deux poses. Leurs 
prolongements passent donc en haut par les points d et d, en bas par le centre des deux images 
des reperes. Leur pointe inférieure sera réglée 4 la hauteur mesurée au compas d’épaisseur des 
repéres cutanés. 

La tige g portée sur une tige horizontale qui se déplace sur le support s’ sera réglée dans le 
sens qui semblera le plus favorable en cas d’extraction, sa pointe venant affleurer au point de 
croisement les deux rayons X matérialisés; son curseur sera serré au niveau du canal dans lequel 


elle coulisse. 


Application du repéreur a l’extraction. — Toutes les vis du support s’ étant serrées, celui-ci est 
séparé de la colonne ¢. 

On pose les extrémités de ses deux branches verticales sur les repéres cutanés du blessé; on 
maintient les tiges bien rigoureusement verticales grace 4 un niveau d’eau. Dans ces conditions, la 
direction dans laquelle se trouve le corps étranger est indiquée par la tige g et la profondeur a 
laquelle on le rencontrera par la distance entre le curseur C et le point supérieur de la coulisse O. 


Remarques. — On obtient d’excellents résultats avec l’appareil Marion-Danion, comme avec 
celui de Hirtz. 

Je crois pourtant devoir mettre en paralléle les avantages de lun et de l'autre : 

Ce qui séduit tout d’abord dans le Marion-Danion, c’est que tout le monde comprend du 
premier coup le réglage par les rayons matérialisés. C’est 14 un avantage de peu d’importance. 
Car il suffit de quelques minutes d’attention pour saisir Ja technique du réglage par l’épure. 

On a prétendu que le réglage par les rayons matérialisés met plus a]’abri d’une erreur possible, 
disant que dans certains cas, les lignes d’une épure pouvaient se couper, tandis que les rayons 
matérialisés ne se couperaient pas. J’avoue ne voir qu’un cas dans lequel Jes rayons matérialisés ne 
se couperaient pas. c’est celui ott le sujet se serait déplacé entre les deux poses. Mais, dans ce cas, 
l’épure rendrait compte aussi de cette particularité. 

En effet les moyens ne manquent pas pour vérifier avant l’opération l’exactitude du réglage du 
compas. En voici quatre : 1° Vérification que dans l’épure, les projections horizontale et verticale 
d'un méme point se trouvent sur une méme ligne de rappel; 2° Comparaison des cotes des trois 
repéres obtenues par l’épure (épure de Hirtz) et de celles données par l’épure simplifiée et complétée 
par le calcul (procédé Charlier); et comparaison de ces cotes avec la mesure directe des repéres a 
la plaque qui est facile surtout quand on emploie des trusquins comme repéres; 3° Vérification 
aprés réglage que les tiges de repérage coincident bien avec les repéres cutanés et sont bien verti- 
cales, le sujet étant dans la méme position qu’au moment de la radiographie; 4° Vérification radio- 
logique : le compas étant en place, la sonde de profondeur verticale, on place un repére meétal- 
lique 4 lendroil ot la sonde touche la peau. Aprés avoir enlevé le compas, on centre sur ce repére; 
on fait une radiographie. Sur le cliché l'image du repére coincide avec celle du projectile. 

On a encore pensé que le réglage du compas demande plus de temps que celui du repéreur. 
C’est inexact, surtout si l'on emploie mon procédé. 

Jarrive aux deux avantages sérieux du compas de Hirtz : 

Etant réglé par rapport a trois points de repéres, ses indications sont valables, méme si le 
Sujet n’est plus dans la position qu'il occupait pendant la pose, pourvu que les trois tiges de 
repérage s’appliquent sur les trois repéres cutanés. Avec le repéreur Marion-Danion, les indications 
sont faussées si le sujet ne se trouve plus exactement dans la méme position, méme si les tiges sont 
tenues rigoureusement verticales. 

De plus, avec le compas, l’incision peut étre choisie dans un secteur assez étendu, sans que l’on 
ait a procéder a un nouveau réglage. Avec le repéreur, le réglage doit étre recommencé si le chirur- 
gien modifie emplacement de sa ligne d’incision. 

J’ajoute deux autres avantages d’ailleurs secondaires, mais qui ne sont pas absolument négli- 
geables : le compas est moins codteux et plus portatif. 

Toutes ces raisons me font conclure a la supériorité du compas de Hirtz. 














LES TROUBLES DE L’EXCITABILITE ELECTRIQUE 
DES NERFS ET DES MUSCLES 


Par HUET 


(Extrait d'un article de M. et M™ Déjerine et de M. J. Mouzon.) (*). 


La disparition de la conductibililé du nerf par Vexcitation galvanique ou faradique au-dessus de la 
lésion s’observe dans les compressions graves comme dans les interruptions. 

La RD était compléte, dans toutes les interruptions nerveuses que nous avons eu l’occasion de 
voir, dans le territoire tributaire des faisceaux interrompus : toutes ces interruptions, a vrai dire, 
dataient d’un mois ou davantage. Mais la RD était également compléte dans beaucoup de cas de 
compression. Aucun des caractéres accessoires de la R D compléte ne permet d’affirmer l’interrup- 
tion ni la compression, non plus que de prévoir la rapidité de la restauration. Néanmoins, l’évolu- 
tion rapide de la RD suivie dans des examens successifs, la persistance, pendant assez longtemps, 
d'une excitabilité galvanique assez forte en quantité sur les muscles, ou méme l’hyperexcitabilité 
galvanique et le galvanotonus, la lenteur et l’exagération relative ou méme absolue, de l’excita- 
bilité longitudinale, semblent aggraver sa signification. 

La RD est partielle Jorsquil y a secousse lente et vermiculaire, mais que l’un des caractéres 
essentiels de la RD complete fait défaut : en particulier, linexcitabilité faradique des nerfs ou des 
muscles. Cette RD partielle existe au méme titre dans les compressions et dans les irritations et 
ses caractéres ne suffisent pas pour apprécier la gravité de chaque cas. Néanmoins le pronostic est 
meilleur si l’on constate la persistance d'une excitabilité faradique 4 la fois sur les nerfs et sur les 
muscles, non seulement par la méthode bipolaire, mais encore par la méthode polaire, — la faible 
lenteur des secousses galvaniques ou le peu de netteté de leur apparence vermiculaire, — l’absence 
de lenteur a la cathode qui s’observe dans les formes les plus légéres de la RD, — l’absence 
d’inversion polaire ou sa disparilion au seuil de l’excitation, ou encore la simple égalilé polaire, 
— labsence d’hyperexcitabilité dans la réaction longitudinale. 

L’absence de la R D se voit dans les irritations et méme dans certaines compressions. Les allé- 
rations quantitatives sont alors habituelles. Cependant, il existe des formes irritatives légéres dont 
le caractére organique est avéré par la distribution de l'amyotrophie, par la netteté des points 
douloureux, quelquefois méme par l’abolition ou par la diminution d’un réflexe tendineux et oi 
examen électrique ne révéle cependant aucune altération appréciable de |’excitabilité des nerfs ni 
des muscles. Dans certaines formes de compression, au contraire, l’absence de la RD coincide avec 
des altérations quantitatives extrémement intenses qui vont jusqu’a l’inexcitabilité des nerfs et des 
muscles par les courants faradiques utilisables en électro-diagnostic, méme en excitation bipolaire 
et quelquefois méme par les courants galvaniques jusque vers 25 et 50 milliampéres et cela quel- 
ques mois seulement aprés le traumatisme. Lorsque, avec des courants galvaniques trés forts, on 
parvient a obtenir une contraction dans quelques muscles, cette contraction est vive, non vermicu- 
laire, et il n’y a pas d inversion. Ce type de réaction tout particulier, dont le pronostic relativement 
favorable a déja été signalé par M. Huet (?), n’a jamais été constaté chez ceux de nos blessés qui 
présentaient une interruption compléte du nerf et qui se trouvaient tous a six ou buit mois, au 
plus tard, aprés leur blessure : il a été constaté exclusivement dans des cas de compression ou la 
restauration s’est faite, avec une rapidité relative, aprés simple libération. 

L’électro-diagnostic permet également, dans certains cas, d’étudier les dissociations entre les 
lésions des différents fascicules musculaires. Il faut, pour cela, tenir compte surtout des muscles 


(‘) Nous croyons étre utile 4 nos lecteurs en reproduisant ici ce résumé si clair de M. Huet, sur une 
question trés délicate et d’actualité. Cette note est extraite de l'étude de M. et M™: Déjerine et M. J. Mouzon, 
parue dans la Presse Médicale du 30 aout 1915, sous le titre suivant : Les lésions des gros trones nerveur des 
muscles par projectiles de querre. 

(?) E. Huet. — Bull. officiel de la Soc. francaise d'électrothérapie et de radiologie, Avril 1912. 
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dans lesquels se produit la contraction lorsqu’on excite le nerf au-dessus de la lésion et aussi de 
cerlaines différences, dans les altérations de la RD partielle ou dans les altérations quantitatives, 
sur chaque muscle. Mais l’appréciation de ces différences, parfois bien légéres, est difficile; car les 
différents muscles ne peuvent pas étre tous excités exactement dans les mémes conditions de tech- 
nique et, d’autre part, ils ne semblent pas avoir tous absolument les mémes fagons de se com- 
porter sous linfluence de lésions équivalentes. Néanmoins, il y a intérét a étudier la dissociation 
au point de vue de la contractilité électrique en méme temps qu’au point de vue de la tonicité et de 
la motilité, d’autant plus que l’électricité permet parfois d’exciter isolément des muscles dont 
action propre est difficile 4 distinguer par d’autres moyens. 

Lorsque la reslauration se fait, il nous a paru que la phase régressive de la RD s’ébauche, en 
général, aprés le retour du tonus, tantot avant le retour de la motilité, tantot aprés ce retour. Les 
premiers phénoménes sont le retour de la sensibilité musculaire aux courants faradiques, une 
diminution de la lenteur et du caractére vermiculaire dans les secousses galvaniques, une atténua- 
tion de linversion polaire et des troubles de la réaction longitudinale. Nous n’avons jamais vu 
réapparaitre la contractilité faradique des nerfs ni des muscles, méme par la méthode bipolaire, 
avant la contractilité volontaire, ni avant la premiére atténuation des phénoménes d’ordre quali- 
tatif. Parmi nos blessés, tous ceux qui, aprés suture d’un nerf, présentaient, soit de vrais retours 
de motilité, soit des retours apparents de motilité liés & des retours de tonicilé, ont conservé, 
pendant quelque temps, une inexcitabilité compléte des nerfs et des muscles au courant faradique 
par la méthode bipolaire. C’est 14 un fait conforme a la loi établie par Duchenne, de Boulogne, a 
savoir, que la motilité volontaire revient avant l’excitabilité électrique, — loi qui peut souffrir, du 
reste, quelques exceptions, ainsi que l’ont constaté Pierre Marie et Mme Bénisty. 





Professeur MICHAUT 


Collaborateur au “ Journal de Radiologie ” 


Franc et loyal, honnéte et droit, bon au dela de toute expression, tel fut le 
professeur Michaut. 


Tous ceux qui l’ont approché furent conquis par les riches qualités de cet 
esprit qui se donnait avec enthousiasme; ceux d’entre nous qui comptent parmi 
les anciens dans notre spécialité perdent un ami sincére et sar. 

Michaut, aprés avoir fait de solides études scientifiques, devint préparateur 
de physiologie a la Faculté des Sciences, chef des travaux d'Histoire naturelle, 

























suppléant du professeur Lagesse, chef des travaux de physiologie, etaprés avoir 
passé sa thése a 55 ans, il fut nommé l'année suivante professeur titulaire de 






physiologie. 






Trés attaché a Ecole de médecine, il avait créé les laboratoires de micro- 
graphie et de physiologie, et il se consacrait 4 l’enseignement avec une ardeur 






loujours juvénile. 






Cest lui qui organisa la premiére installation électro-radiologique de 






lhépital de Dijon ; il put ainsi rendre d’inappréciables services, et notre spécia- 






lité lui doit de l’avoir implantée dans cette ville. 






Membre de la Société de Physique de France, de la Société d’Electrothé- 
rapie, de la Société de Radiologie, notre ami regretté était surtout un assidu des 
Congrés pour l’avancement des Sciences, et en 1911, au Congrés de Dijon, il 
joua un trés grand réle dans lorganisation de la trés importante exposition 
d’Electricité et de Radiologie médicales qui fut si remarquée ; aussi ses collégues 
avaient-ils pensé a récompenser son dévouement en lui offrant la présidence d'un 










des prochains Congrés. 






Quand fut créé ce journal, Michaut vint a nous et ne cessa de nous encou- 
rager 4 poursuivre l’ceuvre commencée. Ses multiples occupations, sa chaire de 
Physiologie l’empéchaient de nous donner une active collaboration; il sut y 
suppléer en nous accordant toute sa loyale amitié. 









Quoique déja fatigué par la maladie, Michaut qui était un ardent patriote, 
s était, depuis le début de la guerre, dépensé sans compter et pendant onze mois 







il travailla avec acharnement. Bien que sa sanlé s’affaiblit progressivement, il 
ne croyail pas ulile de s’arréter : il a lutté jusqu’au dernier jour en homme de 






devoir. 









C’est avec une profonde émotion que la Rédaction du journal ot il n’avait 
que des amis, salue la mémoire de cet homme si dévoué et si bon et prie 
Madame Michaut qui fut sa collaboratrice assidue d’accepter l’expression de ses 







biens sincéres sympathies. 






(La Rédaction) 











ANALYSES 


RADIOLOGIE 
RAYONS X 


GENERALITES 





F. Ghilarducci.— Action des rayons secondaires 
du bismuth sur la muqueuse gastrique (Bul. 
de l’ Acad. Roy. de Médecine de Rome. Ann. XL, 
fasc. IX). 


Si on irradie des tissus mis en contact avec des 
substances 4 poids atomique élevé (non inférieur a 
30), on soumet ainsi ces tissus a l’action de rayons 
secondaires doués d’une certaine action biologique 
et méme, jusqu’a un certain point, curative. L’auteur 
cite les faits suivants : bons résultats obtenus par 
Hermann-Johnson en irradiant un colon dans lequel 
il avait introduit de l’argent métallique en poudre; 
Gauss et Lembecke obtinrent des résultats expéri- 
mentaux positifs avec le collargol (1911); Stewart eut 
des résultats satisfaisants en irradiant des cancers 
de l’eesophage aprés avoir introduit dans l’cesophage 
une sonde d’argent; Pagentscher (1913) eut des résul- 
tats intéressants aprés avoir introduit dans les 
tumeurs des solutions de cuivre colloidal; Reidel 
obtint des résultats encore meilleurs avec l’oxyde 
noir de fer. Ghilarducci eut Vidée de faire des recher- 
ches sur lirradiation de la muqueuse gastrique au 
contact de laquelle serait du bismuth et il donne les 
résultats de ses recherches. A deux lots de lapins il 
fit ingérer du bismuth: le premier lot ne ful pas 
irradié ; le deuxiéme recut une dose de 20 430 H de 
rayons trés durs. Un troisiéme lot recut la méme 
dose de rayons mais n’avait pas pris de bismuth. 
Sacrifiés aprés un laps de temps de 20a 40 jours, les 
animaux présentérent les troubles suivants : le lot 
non irradié ne présentait rien d’anormal; le lot irradié 
sans bismuth était de méme intact et n’offrait pas 
trace de réaction du cété de la peau ou des poils; il 
en était tout autrement du lot irradié aprés prise de 
bismuth : les animaux parurent malades tout le temps 
que dura lexpérience; a l’autopsie, la muqueuse gas- 
trique est le siége de lésions manifestes trés visibles 
4 Veil nu : uleérations de la muqueuse, taches hé- 
morragiques, ramollissement et, chez un animal 
sacrifié au 40° jour, un énorme épaississement du 
pylore et du cardia. Les altérations microscopiques 
furent conslantes et se caractérisérent surtout par 
leur polymorphisme. Ces altérations étaient d’ailleurs 
discontinues, une zone trés altérée alternant avec une 
zone indemne. L’avteur attribue ce phénoméne au 
contact plus ou moins intime des grains de bismuth 
avec la muqueuse gastrique. 

La thérapeutique bénéficiera-t-elle de ces consta- 
tations sur l’action des rayons secondaires? C’est ce 
que nous he savons pas encore, mais ces recherches 
méritent d’étre retenues. F. LoBLIGEots. 


DIVERS 





F. Perussia. — La premiére automobile radiolo- 
gique italienne(La Radiologia medica, Juin 1915, 
p. 279-285, 6 fig.). 


Le professeur Perussia qui avait mené en Italie 
une campagne en faveur des automobiles radiolo- 
giques voit ses idées triompher etun certain nombre 
de ces voitures vont étre créées en Italie. Dans 
l'article que nous avons sous les yeux, M. Perussia 
décrit.la premiére de ces voitures. Ce modéle nous 
parait trés bien établi : c’est le moteur de la voiture 
qui entraine la dynamo productrice du courant élec- 
trique, (nous avons ailleurs fait des réserves sur ce 
moyen de faire); le courant fourni par l’alternateur 
est ducourant alternatif de 155-150 volts sous 15 am- 
péres. Les appareils radiologiques proprement dits 
sont les suivants : 1° un transformateur A haute ten- 
sion bien isolé, monté sur des pieds isolants et muni 
d'une résistance appropriée;2° un sélecteur d’onde a 
contact tournant avec moteur secondaire pour per- 
mettre l’accrochage en synchronisme; 5° un tableau 
de manceuvre monté sur roulettes, facilement dépla- 
cable, comprenant les organes de mesure, de réglage 
et méme un rupteur automatique pour l’instantané ; 
4° une table radiologique permettant l’examen soit 
dans la position couchée, soit dans la position debout 
(avec passage facile de lune a Ilautre); cette table 
est munie d’un compresseur limitateur; 5° un support 
d’ampoule solide, léger et démontable pour le trans- 
port; 6° deux cables, l'un de 15, l'autre de 30 métres, 
pouvant étre mis bout a bout et conduisant le courant 
de Valternateur situé dans la voiture au reste de 
l'appareillage; des fils isolés pour les autres con- 
nexions; 7° deux cassettes contenant six tubes de 
Réntgen bien arrimés pour éviter le bris en cours de 
route; 8° la série compléte de tous les accessoires : 
écrans radioscopiques et renforcateurs, moyens de 
protection, développement des clichés, ete. C’est dans 
la voiture méme, débarrassée des appareils que se 
fait le développement. Un réservoir de 180 litres, 
placé sous le toit de la voiture fournit l'eau néces- 
saire au lavage des clichés. 

Telles sont les caractéristiques de cette voiture 
trés bien aménagée, On nous permettra d’insister sur 
quelques particularités heureuses : II s’agit d’un 
contact tournant donnant une assez grande intensité; 
la table radiologique mise debout constitue un chassis 
commode pour les examens debout; enfin, 4 en juger 
par les figures qui accompagnent cet article, toutes 
les parties de l’appareillage sont aisément maniables 
et transportables. F. LoBLiGEo!s. 


RADIODIAGNOSTIC 


OS, CRANE, ARTICULATIONS 





L. Queyrat et Ch. E. Schwartz. — Fractures 
spontanées, multiples, des cétes, chez un tabe- 
tique (Soc. Méd. des Hép., 18 Juin 1915). 

L’A. présente un homme de52 ans, tabétique, chez 
lequel l’examen radiographique révéla Vexistence de 

















Rayons 


fractures des 4°, 5°, 6°, 7° et 8° cOtes, la derniére étant 
double, fractures absolument spontanées et amenant 
peu de géne fonctionnelle. 

Le cas était intéressant A signaler en raison de la 
rareté des fractures spontanées des cotes chez les 
tabétiques. H. BEcLERE. 


Laquerriére (Paris). — Ostéomes post-trauma- 
tiques de la portion charnue des muscles 
(Journal de Médecine de Paris, 27 Juin 1914, 
p. 97). 


L’ A. présente les radiographies de « quatre sujets 
qui montrent une augmentation de densité de la por- 
tion charnue des muscles, augmentation de densité 
suffisante pour étre visible sur l’épreuve. » Dans 
deux cas, il s’agit du muscle crural, dans les deux 
autres, du brachial antérieur. 

Ces lésions ont succédé a des traumatismes frois- 
sant et écrasant le muscle, occasionnant des troubles 
fonctionnels intenses et des douleurs qui peuvent 
nécessiter une intervention chirurgicale. 

E. DECHAMBRE. 


Galen (Montpellier). — Ostéosarcome. Exostose 
(Revue pratique d Electrologie et de Radiologie 
médicales, tome IT, n° 17, Juillet 1914, p. 172, fig ). 


L’A. publie deux radiographies : 

1° L’une représentant « une exostose développée a 
la face externe du tibia, 4 sa partie inférieure, au 
voisinage du cartilage de conjugaison chez un jeune 
malade de 15 ans ». 

2 L’autre présentant « un ostéo-sarcome d’origine 
centrale de l’extrémité supérieure de la jambe chez 
un malade de 50 ans ». 

Seul, dans certains cas Vexamen radiographique 
permet le diagnostic différentiel de ces deux affec- 
tions. E. DECHAMBRE. 


C. R. Belgrano. — Notes cliniques et radiolo- 
giques sur les fractures du bassin (La Radio- 
lugia medica, Mai 1915, p. 214 a 226, 6 radios). 


Les conclusions auxquelles arrive l’auteur de ce 
travail quillustrent six belles radios sont les  sui- 
vantes : 

1° Les fractures du bassin ne comportent pas un 
pronostic aussi grave que permettraient de le 
supposer les statistiques publiées jusqu’ici; 

2 La rupture de lurétre membraneux, diagnos- 
tiquée 4 temps et convenablement trailée n’aggrave 
pas beaucoup le pronostic; 

5° Les fractures du bassin ont une tendance a se 
consolider assez rapidement et d’autant plus vite 
que le déplacement est moins considérable ; 

4° Elles n’ont pas une tendance particuliére a 
entrainer la formation de cals hypertrophiques ou 
irréguliers ; 

3° Dans les déchirures de l'urétre postérieur, on 
doit donner la préférence A la cystostomie sus- 
pubienne plutot qu’a l’urétroraphie par la voie péri- 
néale laquelle offre Vinconvénient de transformer 
une fracture fermée en une fracture ouverte avec les 
conséquences qu'elle comporte ; 

6° On doit éviter les appareils de contention et se 
contenter de maintenir le blessé dans le décubitus 
dorsal; 

ie Les suites sont en général bénignes; il ne reste 
le plus souvent aucune diminution de la capacité au 
travail. I. LOBLIGEOIS. 


Gregorio Amunategui (Valparaiso). — La ra- 
diothérapie dans le traitement des pseudar- 


throses (Ievista de Medicina e Hiyiene vracticas, 
Mars-Avril 1914). 


L’auteur publie deux observations de fractures du 
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X. 


tiers moyen du fémur non consolidées par l’extension 
continue et suivies de pseudarthroses. Le premier 
malade opéré guérit en temps voulu avec un raccour- 
cissement de 3 centimétres le deuxiéme malade 
ayant eu un phlegmon du coté droit en méme temps 
qu’une fracture du méme coté, l’auteur ne put inter- 
venir chirurgicalement qu’au 80° jour. La 1" radio- 
graphie avait révélé l’existence d’une fracture com- 
plexe non consolidée, avee déplacement considérable 
des fragments; mais, aprés avoir tranché les parties 
molles, le chirurgien trouva les extrémités osseuses 
errodées et recouvertes d’un tissu ostéo-fibreux de 
néo-formation dur et trés épais qui n'avait donne 
aucune ombre sur la radiographie. Deux mois aprés, 
le malade présentant un raccourcissement de 5 cen- 
timétres, une deuxiéme radiographie révélait encore 
un écartement trés manifeste des fragments; le cal 
qui était volumineux et consistant 4 la palpation fut 
traité par le massage. 

Sept mois aprés le début des accidents, le raccour 
cissement ayant disparu, une troisiéme radiographie 
montra une coaptation nette des fragments; des 
formations osseuses entouraient l’os d’un cal volu- 
mineux. L’absence compléte d’ombre radiographique 
des cals incomplétement ossifiés a fixé attention de 
lauteur. 

Cluzet et Dubreuil dans leur travail paru (Mars 1913) 
dans le Journal de Physiologie et Pathologie générales 
avaient déja démontré que le cal ne donnait nais- 
sance 4 une ombre radiographique que lorsqu’il était 
osseux et périphérique. Il faut toujours s’en souvenir 
car ces cals non ossifiés peuvent en certains cas 
donner naissance 4 des pseudarthroses; d’autre part 
si l'on admet qu’un membre n’est apte a recouvrer 
ses fonctions qu’aprés lossification du cal, ’examen 
radiographique donnera des renseignements aussi 
précis qu’utiles. M. GRUNSPAN. 


APPAREIL CIRCULATOIRE 





E. Lenoble et A. Gougeon (Brest). — Deux cas 
de malformation congénitale des gros vais- 
seaux de la base du coeur (Annales de Médecine, 
t. IT, n° 3, Avril 1915). 

Les A. nous présentent deux cas de malformation 
certainement congénitale, des gros vaisseaux de la 
base du cceur existant chez des sujets d’apparence 
robuste et ne produisant que des troubles d’ordre 
banal. 

Dans le 1 cas Vexamen radiologique montrait 
une dilatation anormale et un déjettement de la 
partie initiale de l'aorte sur la gauche, une diminu- 
tion de la courbe de la crosse aortique allant gagner 
directement le flane gauche de la colonne vertébrale, 
enfin une hypertrophie consécutive du ventricule 
gauche. 

Dans le 2° cas il s’agissait d’une ectasie de l’artére 
pulmonaire immédiatement au-dessus de sa sortie 
du coeur. H. BECLERE. 


Lacaille et Ducellier. — Les anévrismes de 
Vaorte passent souvent inapercus faute de 
signes sthéthoscopiques et sont des trouvailles 
de bio-radiographie (Soc. méd. de l'Elysée, 
8 Juin 1914). 


Les auteurs présentent de nombreux clichés de 
lésions anévrismales’ de l’aorte avec observations 
cliniques. lls concluent que les anévrismes am- 
pullaires sont trés fréquents chez l’adulte, qu’ils sont 
méconnus par le praticien parce quils ne se tra- 
duisent par aucun symptoOme appréciable et qu'il 
importe de faire par les rayons X un diagnostic 
précoce, ‘car dans la plupart des cas il est possible 
dinstituer une thérapeutique efficace. 

R. LEvERE. 
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APPAREIL DIGESTIF 





L. Siciliano (Florence). — Paralysie unilatérale 
du pharynx vue a l’examen radioscopique (La 
Radiologia medica, Juin 1915, p. 241 a 243, 
2 fig.). 

L’auteur rappelle tout d’abord que le bol alimen- 
taire observé pendant la traversée d’un pharynx 
normal subit un petit temps d’arrét au niveau de 
l’épiglotte et, serré entre la colonne vertébrale et le 
larynx, il se divise en deux portions symétriques 
(sur une vue antéro-postérieure) qui se rejoignent 
au-dessous du larynx. Dans les recessus latéraux du 
pharynx le bol semble s’arréter un instant, mais la 
déglutition suivante provoque la chute du bol dans 
l'cesophage. Pendant le mouvement de déglutition, 
le larynx se souléve et vient au-devant du bol alimen- 
taire. L’auteur a pu observer deux malades atteints 
de paralysie unilatérale du pharynx : le bol bismuthé, 
chez ces malades, se fragmentait et une petite portion 
s’accumulait dans le recessus latéro-pharyngé du 
cété paralysé. C’est alors que l’on pouvait bien 
suivre le mouvement d’élévation du larynx qui venait 
en quelque sorte faire de Vexpression sur cette 
petite poche de bismuth et provoquer son évacuation 
dans l’eesophage ou, dés lors, elle descendait rapi- 
dement. F. Losiiceots. 


G. Epiphano (Palerme). — L’examen radiolo- 
gique de la motilité gastrique (La Ruadiologia 
me lica, Mai 1915, p. 1935 a 204, 5 schémas). 
Voici les conelusions que l’auteur tire de sa subs- 

tantielle étude sur la motilité gastrique telle que la 

radiologie nous permet de l’étudier : 

le Les mouvements par lesquels l’estomac se vide 
sont précédés d'autres mouvements dont le but est 
de brasser et diviser les substances alimentaires et 
faciliter leur chymification. Ces mouvements pour- 
raient étre appelés « digestifs » ; 

2° Ces mouvements se manifestent par la formation 
dune onde qui, partie de la grande courbure, suit 
lantre pylorique, gagne la petite courbure, se pro- 

page jusqu’a Tl « angulus ventriculi » en imprimant a 

la masse alimentaire un mouvement circulaire de 

révolution; 

5° Les ondes anti-péristaltiques n’ont pas une fone- 
tion normale de brassage et les irrégularilés cons- 
tatées dans le graphique des mouvements de lantre 
du pylore par Ducceschi dans le cas de digestion 
incompléte sont dus 4 ces mouvements antipéristal- 
tiques; 

4° Cette maniére de se comporter de la muscu- 
lature gastrique n’exclut pas les ondes de brassage 
de Greedel (qui sont fonction de sa tonicité et parti- 
cipent par cela méme au phénoméne du_péristal- 
tisme), mais est conforme 4a la description des mou- 
vements de l’estomac donnée par Beaumont; 

5° Les altérations du calibre de l’antre pylorique 
favorisent la répétition des mouvements péristal- 
tiques; 

6° L’expulsion du chyme dans les cas pathologiques 
peut étre favorisée par des mouvements de torsion 
de lestomac sur son axe. Par cette torsion, I’ « an- 
qulus pylori » est dévié vers le sphincter pylorique 
donnant naissance a une plicature sur laquelle vient 
peser le sillon qui se propage le long de la grande 
courbure; 

7° Si ce mouvement de torsion est géné et que 
l'antre pylorique soit immobilisé par un spasme, des 
adhérences ou un processus néoplasique, cette stric- 
ture provoque lexpulsion du chyme. 

F. LosLiGeots. 


E. Lacaille. — Mise en évidence par l’examen 
radiologique de la constipation relevant d’un 





traitement chirurgical (Soc. méd. du XVII ar- 
rondissement, séance du 29 Mai 1914). 


I] existe beaucoup de constipations opiniatres qui 
relévent de viciation de la forme, de la position, ou 
du calibre des anses intestinales. Le port du corset, 
le manque d’exercice, les habitudes d'irrégularité au 
point de vue de la défécation, les ptoses, en sont les 
causes principales et expliquent leur fréquence chez 
la femme. Dans ces cas il est souvent indispensable 
de rechercher par les rayons X la cause matérielle 
que seule pourra lever soit une intervention chirur- 
gicale, soit une réduction bien faite suivie de l’appli- 
cation de ceinture bien exécutée. R. LevERe. 


VOIES URINAIRES 





Walther (H. W. E.). — Appareil simplifié pour 
la pyélographie (American Journal of Su ery, 
t. XXVIII, n° 16, Octobre 1914, p. 598 a 599, 


fig.). 


L’auteur décrit un petit appareil trés simple consis- 
tant en un petit bock gradué muni d’un tube en 
caoutchouc a son extrémité inférieure, au moyen du- 
quel il pratique linjection de collargol permettant la 
pyélographie en évitant toute pression exagérée, 
puisque l’on n’a recours qu’a la pesanteur. Le tout 
est facilement stérilisable et d’un prix de revient des 
plus modestes. Ce dispositif ne parait d’ailleurs pas 
absolument original. R. Lepoux-LeBarp. 


Gelpi (Maurice), — Cas montrant la valeur de la 
pyélographie (New Orléans Medical and Surgical 
Journal, Décembre 1914, t. LX VII, p. 555 a 537, 
1 pl. hors texte). 


Cas @une malade de 29 ans souffrant depuis plu- 
sieurs années de troubles vagues de la région rénale 
droite ot elle disait percevoir elle-méme parfois la 
production momentanée d'une tumeur que les 
médecins appelés n’avaient jamais pu constater et 
n’avaient pu, par suite, traiter. Elle est reconnue au 
palper par G. qui fait une pyélographie aprés l’injec- 
tion lente et trés bien tolérée de 128 centimétres 
cubes de collargol 4 15 pour 100 montrant l’existence 
dune hydronéphrose. Un deuxiéme cliché pris en 
station verticale fait voir qu’elle est en relation avec 
un rein mobile et dépend sans doute, par suite, 
d'une coudure. 

Il est pratiqué une néphropexie qui parait avoir 
donné la guérison. R. Lepoux-LEBARD. 


André (Nancy). — Quelques cas d’anomalies ré- 
nales (Société de Médecine de Nancy, Juillet 1914). 


M. André présente 2 radiographies, l'une aprés 
cathétérisme urétéral, ’autre aprés injection de col- 
largol, d'une femme dont les deux reins sont situés 
l'un au-dessus de l'autre du coté droit. Il y a deux 
uretéres entiérement distincts aboutissant tous les 
deux au coté droit de la vessie. Il rapproche ce cas 
d’anomalie congénitale dans la situation des reins 
d’un autre cas dont il présente les piéces. Il s’agis- 
sait ici d’un rein qui, infecté a la suite d’une blen- 
norragie, fut enlevé chirurgicalement. Sa forme est 
allongée en forme de cylindre et ressemble beaucoup 
plus 4 un segment d’intestin qu’a une glande rénale. 
L’auteur pense que ces cas d’anomalie congénitale 
soit dans la forme, soit dans la situation, doivent étre 
beaucoup plus fréquents qu’on ne le croit générale- 
ment. P. AIME. 

D. Eisendrath (M. D.) (Chicago). — Etude expé- 
rimentale sur les effets du collargol employé 
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en pyélographie (The Journal of the american 

medical Association, 9 Janvier 1915, vol. LXIV, 

N° 2, p. 128 & 132, 5 microgr.). 

L’A. a poursuivi les recherches sur les accidents 
au cours de la pyélographie et dont une note préli- 
minaire nous avait déja entretenu (l’analyse de cet 
article a paru dans notre numéro d’Aoiut). 

Des chiens furent employés pour les expériences 
qui imitérent pour tous les détails lopération pra- 
tiquée sur le malade (anesthésie, ouverture de la 
vessie, introduction d’une sonde bouillie dans l’ure- 
tere, un manométre 4 mercure servant 4 mesurer la 
pression du liquide injecté). 

Une premiére série d’expériences fut faite avec une 
solution de collargol a 10 °/, injectée 4 basse pres- 
sion (13 4 50 mm de Hg). Pratiquement il n’y eut au- 
cun dépot dans le rein et l’épithélium de cet organe 
ne subit aucun dommage. Dans Il’expérience 352, en 
effet, animal sacrifié 144 heures aprés linjection 
(2,4 c. ¢ avec 52 mm de pression) présenta des phé- 
nomeénes inflammatoires minimes et des hémorragies 
interstitielles que l’on retrouve méme aprés de 
simples injections d’eau distillée. 

La seconde série d’expériences fut faite avec la 
méme solution, mais la quantité injectée fut plus 
grande (4 A 5 c. c) et la pression moyenne (50 a 
70 mm). On constata cette fois la présence presque 
constante du collargol soit dans le tissu interstitiel 
ou dans les vaisseaux du rein, soit dans les poumons, 
soit dans ces 2 organes 4 la fois. A l’autopsie, quel- 
que temps aprés l’injection on constate qu’une cer- 
taine quantité de collargol a été résorbée et qu'une 
réaction inflammatoire intense a eu lieu a ce niveau 
(Expériences 512-517). 

Dans une troisiéme série d’essais, la méme solution 
est toujours employée mais avec une forte pression 
(70 4 140 mm de Hg). Les deux cas publiés dans la 
note préliminaire appartenaient 4 cette série; tous 
deux se sont terminés par la mort rapide de l’animal, 
soita la suite d’embolies capillaires multiples, soit a 
cause d’une crise aigué d’oedéme du poumon. En in- 
jectant le collargol directement dans la veine iliaque 
on provoque des embolies capillaires analogues a 
celles de lexpérience 504 et la mort par asphyxie de 
Vanimal s’en suit. 

L’A. répéta ses expériences avec un autre sel (car- 
gentos) contenant 50 °%%) d'argent (Série d’expé- 
riences 4) et avec une solution de bleu de méthyléne 
a 10 °/, (Série 6). La mort de l'animal avec hémorra- 
gies diverses survint toujours comme lorsqu’on usait 
du collargol. 

Dans une derniére série d’expériences, Eisendrath 
opéra sur des reins rendus pathologiques (hydroné- 
phrose-infection). La mort resta la régle aprés un 
temps variable suivant les conditions de l’expérience 
(10 minutes pour l’expérience 527 (hydronéphrose) — 
24 heures pour l’expérience 351 (pyélo-néphrite). 

Des foyers hémorragiques furent retrouvés dans les 
poumons ainsi que des sels argentiques, mais le col- 
largol est trouvé en quantité beaucoup moins grande 
dans le tissu rénal. 

De toutes ces expériences nous pouvons conclure 
qu’une injection de collargol faite méme avec les 
plus grandes précautions n’est pas toujours exempte 
de danger. Le seul fait de l’injection, par le trauma 
lisme qu'elle entraine, peut suffire 4 provoquer des 
troubles réactionnels graves (inflammation, diminu- 
tion ou suppression de la sécrétion urinaire par ré- 
flexe réno-rénal). Si l'on ajoute que le sel injecté peut 
ne pas étre éliminé et devenir la cause d’une inflam- 
mation aigué avec production de foyers de nécrose 
avec possibilité d’une intoxication généralisée argen- 
tique, nous comprendrons que, pour l’instant, cette 
méthode d’examens reste une épreuve d’exception et 
non, Comme certains auteurs pouvaient l’entrevoir, 
un nouveau mode de traitement. Maurice Buvat. 





APPAREIL RESPIRATOIRE 
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L. Galliard. — Pleurésie polymorphe (Soc. méd. 
des hép., 4 Juin 1915). 


L’A. désignait primitivement sous ce nom une 
pleurésie dans laquelle un épanchement séreux voi- 
sine avec un empyéme. 

Dans le cas dont il s’agit ici, il y avait superposi- 
tion d’hémothorax et d’empyéme. 

Mais la radiographie, si elle délimite exactement 
lombre donnée par l’épanchement sanguin, ne révéle 
que par une pénombre a contours trés indistincts la 
collection purulente enkystée développée au-dessus 
de ’hémothorax. Le reste du poumon parait sain. 

H. BECLERE. 


Gherardo Forni (Pavie). — La tolérance des 
bronches pour les corps étrangers; singuliére 
découverte radiologique dans un cas de can- 
cer de l’cesophage (La Radiologia medica, Juin 
1914, p. 241). 


Le malade qui fait ’objet de cette communication 
présentait des troubles graves de la déglutition. 
L’examen radioscopique, fait en position oblique an- 
térieure montrait, 4 la premiére tentative de dégluti- 
tion, une ombre de la dimension d’une piéce de 
® franes, située au niveau de l’orifice supérieur de 
lwesophage; quelques minutes plus tard, le lait de 
Bi se divisait en deux parties : l'une postérieure qui 
correspondait cerlainement au trajet de l’cesophage; 
l'autre antérieure rectiligne qui, arrivée 4 la hauteur 
du hile des poumons, se séparait en nombreuses ra- 
mifications au niveau des deux champs pulmonaires. 
Il est bien évident que l’ombre antérieure de la pro- 
jection concernait la trachée et les ramifications 
bronchiques remplies de bismuth; il n’y avait que 
quelques taches irréguliéres le long de lcesophage 
sténosé. Il est a noter que durant tout examen, le 
malade n’eut aucun accés de toux, ni de dyspnée et 
ne manifesta aucun trouble. La nuit suivante fut assez 
bonne sauf quelques quintes de toux accompagnées 
dune expectoration peu abondante. Un deuxiéme 
examen radioscopique reproduisit les mémes phéno- 
ménes et fut alors bien supporté. Le malade mourut 
peu de jours aprés et l’autopsie ne révéla l’existence 
d’aucune communication entre lcesophage et la 
trachée. 

Le bismuth put rapidement pénétrer dans la 
trachée et de 14 dans les bronches, grace 4 Vinsensi- 
bilité, déja révélée par lexamen digital, et due a la 
lésion bilatérale du nerf laryngé supérieur. Ce cas 
pourrait peut-étre apporter un peu de clarté a la 
question concernant l’interprétation des ombres spé- 
ciales que l’on observe sur les radiogrammes des 
poumons normaux. M. GRUNSPAN. 


RADIOTHERAPIE 


DERMATOSES 





F. Suna (Turin). — Radiolimitateur pour le trai- 
tement de la teigne (Iadiologia medica, Juin 
1914, p. 255). 


L’auteur a faitconstruire un radiolimitateur adapté 
a la maniére dont il a Vhabitude de diviser le cuir 
chevelu des malades atteints de la teigne. Cet appa- 
reil est composé de deux cercles, superposés, en 
aluminium, de 25 cent. de diamétre retenus ensemble 
par un systéme de quatre petits boulons fixés sur le 
cercle inférieur, 4 égale distance l’un de l’autre, pou- 
vant serrer et relacher les deux cercles 4 volonté. 
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Dans les espaces ainsi obtenus on glisse 4 feuilles 
de plomb qui, rapprochées ou éloignées les unes 
des autres peuvent former au centre de l’appareil 
toutes les figures géométriques qui correspondent 
aux zones du cuir chevelu, délimitées par l’auteur. La 
figure voulue obtenue et fixée, on applique l'appareil 
sur la téte du malade. M. GRUNSPAN. 


G. Scaduto (Palerme). — Deux cas d’hyperkéra- 
tose soignés et guéris par les rayons X (Radio- 
logia medica, Avril 1914, p. 171). 


Le premier cas est celui d’un enfant de 8 ans, 
atteint depuis deux ans environ d’hyperkératose de 
la paume de la main gauche et de la plante du pied 
droit. Les traitements multiples auxquels on l’a suc- 
cessivement soumis ont été suivis des mémes résul- 
tats éphéméres. La radiothérapie a été couronnée 
d'un succés aussi rapide qu’efficace car, actuelle- 
ment, deux ans environ aprés la cessation du traite- 
ment, il n’y a pas encore trace de récidive. 

Le 2° cas est celui d’un sicilien travaillant dans le 
soufre. Les lésions sont limitées aux paumes des 
mains et aux plantes des pieds_ La radiothérapie eut 
le méme succés que dans le cas précédent. Des pho- 
tographies prises avant et aprés le traitement témoi- 
gnent de la transformation compléte des régions 
traitées. 

L’A. a employé la technique suivante: il a fait 
une premiere application 4 dose totale érythémateuse 
qui a provoqué un mois aprés, la chute des squames 
épaisses et dures. Les irradiations furent reprises 
au bout de six semaines environ a la dose de 2/5 de 
DE. tous les quinze jours et furent continuées pen- 
dant six mois. M. GRUNSPAN. 


E. Doumer (Lille). — Un traitement des radio- 
dermites chroniques (Revue pratique d’ tlectrolo- 
gie et de Radiologie médicales, Tome II, N° 17, 
Juillet 1914, p. 153 & 155). 


L’A. a eu &a traiter en l’espace de neuf ans trois 
malades, dont deux médecins, atteints de radioder- 
mites chroniques des mains. Les résultats obtenus 
ont été les suivants : la peau a repris sa souplesse 
normale, les crevasses, les soulévements épider- 
miques ont disparu; les télangiectasies elles-mémes 
se sont effacées par places. 

Le traitement qui donne ces résultats si encoura- 
geants, consiste « en frictions légéres prolongées. 
faites au doigt sur la région malade avec un mélange 
de 20 4 50 pour 100 d’acide lipoique avec de I’huile de 
vaseline, frictions répétées matin et soir. Puis tous 
les jours ou tousles 2 jours de l’effluvation statique, 
le tabouret étant relié au pdle positif de la machine 
statiqve. L’amélioration fut nette dés les premiers 
quinze jours de traitement. E. DECHAMBRE. 


Gaucher (Paris). — Traitement de l’épithélioma 
cutané (La Clinique, n° 26,26 Juin 1914, p. 402 a 
406). 


Dans cette legon clinique, lA. aprés quelques con- 
sidérations générales sur les causes mal connues de 
lépithélioma cutané les précautions a prendre pour 
en éviter le développement, passe en revue les divers 
traitements de l’épithélioma opérable. 

le L’ablation chirurgicale. — « Elle constitue un pis 
aller. En raison de la section des vaisseaux qu’elle 
entraine, elle favorise la propagation du mal aux 
ganglions, sa généralisation et la formation de mé- 
tastases ». L’ablation serait moins nocive si l’on 
irradie immédiatement apréslintervention la surface 
opératoire. 

Pour l’épithélioma para-muqueux, l’ablation chirur- 
gicale suivie dirradiation est au contraire le procédé 
le moins inefficace. . 





« Le raclage 4 la curette est le plus dangereux 
des procédés. » 

2° La cautérisalion ignée. — Elle serait le traitement 
de choix, qu’on la pratique avee le galvanocautére, 
le thermocautére ou lair surchauffé qui carbonisent 
les lésions. 

3° Les causliques chimiques, ont aussi donné des 
résultats, qu'il s’agisse du caustique de Mance, de la 
pdle de Vienne, dela pate de Canquoin. 

4° Les Rayons X.— Le Radium. « Rayons de Reentgen 
et Radium représentent des rayons caustiques élec- 
tifs agissant sur certaines cellules, produisant de 
petites escarres cellulaires, effectuant une destruction 
moléculaire et non une cautérisation en masse ». 

L’A. expose la technique du Dt Ehrman : Pour un 
ulcus rodens, toutes les six semaines, des séances de 
15 H 4 30H avec rayons filtrés ou tous les dix jours 
des séances de 5 412 H. 

Pour un épithélioma végétant trés étendu, séances 
de 104 20 H et filtres d’aluminium. 

Si ’épithélioma se complique d’adénopathie, il y a 
lieu Wirradier les ganglions. 

Pour les épithéliomas muqueux et paramuqueux 
on pratiquera Virradiation seulement aprés l’exérése 
qui est dans ces cas le procédé de choix. 

L’iaction du Radium est analogue a celles des 
Rayons X, avec cet avantage qu’il peut pénétrer dans 
les anfractuosités les plus difficilement accessibles. 

Mais quelle que soit la thérapeutique employée, 
les récidives sont malheureusement encore trés fré- 
quentes. E. DECHAMBBE. 


NEOPLASMES 





George Pfahler (Philadelphie). — Radiothérapie 
des tumeurs malignes (The journal of the Ame- 
rican Medical Association, vol. LXIV, n° 18, 
Is Mai 1915, p. 1477 a 1484, 6 fig. et 2 radios). 


Bon article assez complet sur la Radiothérapie des 
tumeurs malignes. Voici les conclusions de I’A. : 

f° Les tumeurs malignes doivent étre autant que 
possible enlevées chirurgicalement. 

2° Chaque opération sera suivie d’un_ traitement 
radiothérapique post-opératoire. 

o° Lorsqu’une nécessité absolue nécessite la remise 
de lopération, le malade sera soumis sans larder a 
la Radiothérapie. 

4° Les cas inopérables bénéticieront toujours d’un 
traitement par les Rayons X. Certains seront guéris, 
d’autres seront rendus opérables. 

On n’attendra pas pour instituer ce traitement 
que l’état général soit devenu trop mauvais. 

5° Les récidives locales sont facilement enrayées 
par la Radiothérapie et on peut obtenir une pseudo 
guérison. 

Ge Les cancers métastatiques, méme lorsqu’ils ont 
pour siége des os, peuvent étre guéris par les R X. 
Cette derniére conclusion ‘nous parait devoir étre 
admise avec beaucoup de réserves. 

R. CHAPERON. 


SANG ET GLANDES 





Charles A. Waters Baltimore. Radiothérapie du 
thymus dans la maladie de Basedow (The journal 
of the American Medical Association, vol. LXIV, 
n°? 17-24, Avril 1915, p. 1592-1594). 


Bref historique de la question du traitement des 
glandes a sécrétion interne par les Rayons X. 

L’A. cite en bonne place les travaux de Bergonié 
et de Speder, de Ledoux-Lebard, les études expé- 
rimentales de Regaud et Cremieu. 

















Substances radioactives. 


W. emploie la technique suivante : 5 séries d’irra- 
diations avec intervalles de3 semaines entre les irra- 
diations. 

Il se sert de filtres d’aluminium de 1 millimétre. Il 
prend ses mesures avec la pastille de Sabouraud et le 
radiochromométre de Benoist. Il emploie des portes 
d’entrée multiples; creux sus-sternal, 3° espace inter- 
costal droit et gauche et protége soigneusement les 
régions voisines. 

Les symptomes nerveux sont ceux qui s’améliorent 
le plus facilement. Par contre, l’exophtalmie résiste 
au traitement. L’A. conclut que la Radiothérapie doit 
étre employée quand les autres trailements échouent. 

R. CHAPERON. 


SYSTEME NERVEUX 





Py (Cannes). — Sciatique et radiothérapie (Revue 
pratique d’Electrologie et de Radiologie médi- 
cales, tome II, n° 17, Juillet 1914, p. 168 & 172). 


En 1907, sur les indications de M. Babinski, Del- 
herm soumettait avee succés 4 la radiothérapie un 
malade atteint de spondylose rhizomélique. Vers la 
méme époque, Freund en Allemagne publiait quatre 
cas de sciatiques guéries par les Rayons X. 

Depuis, denombreuses observations ont été publiées 
par MM. Babinski, Charpentier, Delherm, Py, Morat, 
Laquerriére et Loubier, Zimmern et Cottenot, la plu- 
part avec des résultats heureux. 

Technique : Rayons 6-7. B. filtrés sur 5/10 aluminium 
+ H en 5 séances, en localisant l’action des Rayons 
au point d’émergence du nerf. 

D’aprés Zimmern et Cottenot « action des Rayons X 
consiste dans le dégagement des racines comprimées 
et irritées par une inflammation de leurs enveloppes ». 

Dans le traitement ainsi dirigé aucun accident 
4 craindre: La douleur s’atténue dés la 2° ou 5° séance 
et la durée du traitement varie de 1 4 5 mois selon 
la gravité des cas. E. DECHAMBRE. 


APPAREIL GENITO-URINAIRE 





Shemaker (George Erethy). — Dégénérescence 
sarcomateuse d’un fibrome de l’utérus cing ans 


SUBSTANCES 
PHYSIQUE 


P. Degrais et Anselme Bellat. — Le radium, ses 
propriétés physiques, son instrumentation, ses 
applications thérapeutiques (Revue mensuelle de 
Phystothérapie pratique, Juillet 1914). 


Dans ce second article, les auteurs expliquent le 
mécanisme du filtrage thérapeutique et la maniére 
de Vutiliser suivant que lon veut agir soit A la 
surface des tissus, soit dans la grande profondeur. 
lls décrivent ensuite l’instrumentation radiumthéra- 
pique et ils en montrent toute la commodité. Ils 
envisagent enfin la fagon dont les tissus répondent 
4 linfluence du radium, se proposant ultérieurement 
d'étudier les résultats thérapeutiques obtenus. 

R. LEvVERE. 


TECHNIQUE 


E. Vallet (Paris). — Nouveau mode d’application 
externe du radium (Quinzaine thérapeutique, 
10 Juillet 1914, p. 229 a 231) 
LA. préconise l'emploi de faibles doses de radium 

réparties également dans une pellicule souple et 
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apres une série de séances de radiothérapie 
(Journal of the American Medical Association, 
15 Mai 1915, t. LXIV, n° 20, p. 1653 & 1654). 


Observation d’une malade traitée cing ans aupara- 
vant avec succés par la radiothérapie pour des 
métrorragies dues a un fibrome. Un accroissement 
de volume rapide de la tumeur (qui avait diminué 
sous l’influence des rayons, puis était resté station- 
naire) et une réapparition des métrorragies font 
refuser un nouveau traitement par le radiologiste 
qui adresse la malade 4 un chirurgien. L’auteur pra- 
tique une hystérectomie abdominale. 

Un examen histologique conduit 4 penser a une 
transformation sarcomateuse de certaines zones 
tumorales. L’histologiste qui a fait ’examen ne _ pré- 
sente dailleurs pas cette transformation comme 
rigoureusement certaine. Le fut-elle, que ce fait 
serait loin, comme le désirerait l’auteur, — qui est 
chirurgien — de condamner la_ radiothérapie des 
métrorragies pour fibrome qui ne présente aucun 
des aléas d’une intervention et permet précisément 
toujours d’intervenir ultérieurement. 

Ce qui est nécessaire, ici encore, c’est au contraire 
la collaboration radio-chirurgicale intime pour un 
examen complet et ce qu'il faut condamner, c’est 
l'accaparement unilatéral, quel qu’il soit, parce que 
lui seul est préjudiciable aux malades. 

R. Lepoux-LesBarp. 


Emil Grubbé (Chicago). — Rayons X et subs- 
tances radioactives dans le traitement des 
affections gynécologiques (Medica! Record, 
18 Juillet 1914. p. 98 & 102). 


Aprés avoir rappelé que le traitement des fibromes 
ulérins a été appliqué pour la premiére fois en 1902 
par Gibson (de Denver) et qu’en 1899, le premier cas 
de cancer de l'utérus était traité par auteur, celui-ci 
développe les considérations bien connues sur l’action 
du rayonnement des substances radioactives de 
ampoule de Réntgen sur lovaire et les éléments 
néoplasiques. Il indique sa technique personnelle 
pour la radiothérapie des fibromes et rapporte ses 
résultats qui ne sont pas moins satisfaisants que 
tous ceux publiés jusqu’ici. F. JAUGEAS. 


RADIOACTIVES 


élastique (4 base de grenétine) accolée 4 demeure 
sur les téguments. I] faut commencer 4 observer la 
peau vers le 50° jour; la dépilation commence vers 
le 65°. Une autre préparation plus active donne la 
dépilation en 15 ou 20 jours. A. LAQUERRIERE. 


Prof. V. Maragliano (Génes). — Observations 
thérapeutiques sur les inhalations du radium 
(Radiologia medica, Avril 1914, p. 165). 


V. Maragliano a traité par les inhalations de radium 
10 malades, dont 2 atteints d’endocardite, 1 de 
myxcedéme, 5 de différentes formes d’arthrite, 2 gout- 
teux et 2 tuberculeux avec pneumothorax artificiels. 

Il résulte de l'étude de ces observations que les 
meilleurs résultats ont été obtenus chez un goutleux 
et dans un cas d’arthrite. 

Les arthrites gonococciques ont été aggravées, a 
la suite, probablement, des déplacements que les 
malades étaient obligés de faire. 

Un cas d’endocardite fut amélioré ainsi que le 
malade atteint de myxoedéme. 

Il faut remarquer qu’on n’a pu déceler aucune 
propriété radioactive du gaz prélevé au niveau du 
pneumothorax des tuberculeux. Les résultats obtenus 
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par lauteur ne sont pas aussi brillants que ceux 
publiés par d’autres radiumthérapeutes; il attribue 
ces insuccés A la qualité des malades qu'il a pu 
traiter, malades d’hdpital présentant tous des lésions 
déja anciennes et définitives. M. GRUNSPAN. 


Joseph Bissell (New-York). — Quelques appli- 
cations thérapeutiques du radium (Medical Re- 
cord, 11 Juillet 1914, p. 55 a 58). 


L’A. a employé le radium dans le traitement 
@arthrites rhumatismales ou goutteuses sous forme 
de solution de bromure de radium prise par la bouche 
a raison de un microgramme trois fois par jour 
avant les repas continuée pendant plusieurs semaines 
ou injectée dans les veines 4 la dose de 50 micro- 
grammes par injection ayant été, dans certains cas, 
répétée six fois a des intervalles de deux semaines. 

Des examens du sang ont été faits avant et aprés 
traitement; de méme, la pression du sang et la durée 
de la coagulation ont été mesurées avant et aprés 
chaque injection. Ces observations, complétées par 
étude minutieuse des symptOmes au cours du trai- 
tement, ont conduit l’auteur aux conclusions sui- 
vantes : Aucune réaction n’a suivi les injections, sauf 
dans un cas ot un violent mal de téte survint le 
lendemain et dans un autre ot se produisit un léger 
frisson, de la fiévre et une augmentation des douleurs 
articulaires pendant deux heures environ; d'une 
maniére générale, il n'y a done eu aucune réaction 
locale, contrairement a ce qu’ont observé la plupart 
des auteurs. Le radium, en injections intra-veineuses, 
apaise la douleur, il améliore la formule sanguine 
chez les malades anémiques ou cachectiques, il 
détermine la résorption des dépédts autour des 
articulations chroniquement infectées, réduit’ la 
pression sanguine élevée, diminue la durée de la 
coagulation et agit, dans une certaine mesure, comme 
un hypnotique. F. JAUGEAS. 


DERMATOSES 


Sinclair Tousey (New York). — Kératose de la 
main causée par les rayons X chez un radiolo- 
giste, guérie par le radium (The journal of the 
American Medical Association, vo'. LXIV, n° 17, 
24 Avril 1915, p. 1594 a 1395). 


L’A. souffrait depuis longtemps déja de ses mains 
par suite de radiodermite chronique des _ radiolo- 
gistes. Les lésions présentaient différents types. 
Certaines étaient des tumeurs pédonculées de pigmen- 
tation brune ou méme noire. D’autres consistaient 
en placards ayant une tendance spontanée a I’exfo- 
liation. Il y avait également des fissures extrémement 
douloureuses. En résumé, les mains de I’A. présen- 
taient les lésions diverses de kératose. En 1904 on 
fit lexcision chirurgicale d’une de ces_ petites 
tumeurs, on obtint la guérison; l’examen histologique 
mortra quil n’y avait pas de tumeur maligne en 
évolution. L’A. essaya de différents trailements. 

En 1914 l’A. fait des applications de radium sur 
quelques-unes de ces tumeurs sur les conseils d’un 
confrére a qui la radiumthérapie avait réussi dans 
un cas analogue. Séances de 50 minutes avec un 
appareil contenant 20 milligrammes de radium. Au 








Substances radioactives. 


bout d’un mois aplatissement des tumeurs traitées. 
La peau redevint souple et d’apparence presque 
normale. L’A. appliqua le méme traitement sur les 
autres points malades des mains avec un résultat 
également satisfaisant. 

On sail que des doses répétées et insuffisantes de 
rayons X ou de radium irritent souvent une lésion 
sans l’améliorer, tandis que parfois une dose plus 
forte améne le résultat désiré. 

Néanmoins, le traitement des radiodermites chro- 
niques par de nouvelles doses de rayons X ou de 
radium ne doit étre tenté qu’avec une extréme 
prudence. Il nous semble préférable avant d’agir 
ainsi d’employer les autres méthodes de traitement : 
Pommades, air chaud, haute fréquence qui amé- 
liorent souvent les lésions de radiodermite. Une 
nouvelle dose de rayons peut, au contraire, causer 
des lésions fort graves. R. CHAPERON. 


O. Claude (Paris). — Le mésothorium et son 
utilisation médicale (Gazette des hdpitaux, 
9 Juillet 1914, p. 1285 a 1287). 


L’enthousiasme suscité chez certains auteurs alle- 
mands par l'utilisation thérapeutique du mésotho- 
rium et justifié par un nombre important de faits 
positifs, doit attirer notre attention sur cette subs- 
tance radioactive qu’il ne faut pas considérer comme 
un simple succédané du radium, moins cher d’appa- 
rence et plus rapidement épuisé et dont l'emploi 
rationnel serait rendu difficile par suite de Virrégu- 
larité de son débit radioactif. 

Le mésothorium pur présente bien une courte 
période de demi-désintégration (5,5 ans), mais il 
n’en est pas de méme pour le mésothorium médical 
qui est un mélange de mésothorium proprement dit, 
de radiothorium, de la série des sous-produits du 
mésothorium résultant de sa désintégration, d’une 
certaine quantité de radium correspondant a environ 
25 pour 100 de l’activité du produit et d’une certaine 
quantité de substances non _ radioactives. Si lon 
établit la courbe de l’activité y du mésothorium, la 
plus intéressante au point de vue médical, on voit 
que l’intensité de ce rayonnement diminue de moitié 
seulement au bout de seize ans : elie ne se réduit 
dailleurs jamais 4 zéro, grace a la présence du 
radium. 

Mais ces variations d’activité rendent nécessaires, 
pour les applications thérapeutiques rationnelles, la 
mesure des appareils radioactifs; celle-ci peut étre 
dailleurs faite 4 longs intervalles et elle devient 
facile et précise 4 l’aide des divers types d’appareils 
construits dans ce but. 

L’avantage économique apparent offert par le 
mésothorium ne doit pas le faire considérer comme 
un pis-aller en face du radium rare. Le mésothorium 
émet des rayons dont les qualités physiques, n’étant 
pas absolument identiques a celles du rayonnement 
du radium, entrainent des qualités biologiques diffé- 
rentes; de plus, le mésothorium médical posséde a 
masse égale une radioactivité beaucoup plus grande 
que celle du radium et est par suite capable de 
réaliser une concentration radioactive a haute effica- 
cité thérapeutique. 

Ces caractéres qui laissent cependant au radium 
toute sa supériorité, montrent tout Vintérét qui 
s’attache 4 étude du mésothorium. 


F. JAUGEAS. 
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LUMIERE 


THERAPIE 


P. Francois. — La Photothérapie (Méthode Fin- 
sen) dans le traitement du lupus vulgaire (An- 
nales de médecine physique, Anvers, Juin 1914). 


L’emploi de la Finsenthérapie dans le traitement 
du lupus vulgaire, est basé sur l’action bactéricide 
de ces rayons, sur la production possible suivant la 
dose et la durée d’application d’une hypéremie ame- 
nant par sa répétition un effet sclérogéne. Cette meé- 
thode est surtout indiquée dans le lupus non exedens 
de la face de moyenne dimension. La proportion des 
succés, 50 pour 100 d’aprés l’auteur, ne peut s’obte- 
nir que sil’on observe rigoureusement tous les détails 
de la technique ; il convient d’ajouter que le résultat 
esthétique est parfait. R. LEVERE. 


PHYSIOBIOLOGIE 





Lematte (Paris). — Stérilisation des liquides opo- 
thérapiques par les rayons ultra-violets (Bulle- 
tin de la Société de Médecine de Paris, 12 Juin 
1914, p. 496 a 512). 

Aprés quelques généralités sur l’opothérapie, la 
nature des principes actifs contenus dans les glandes 
et les organes, la préparation des extraits d’organes, 
A. étudie dans ce travail la stérilisation des li- 


quides par les Rayons ultra-violets. I] se sert d’une 
lampe 4a vapeurs de mercure 4 enveloppe de Quartz 
du type Cooper-Hewitt donnant une grande quantité 
de rayons ultra-violets, et utilise une technique lon- 
guement décrite. Cette méthode qui n'allére pas les 
ferments « est utile dans tous les cas ot il faut con- 
server aux liquides leurs propriétés primitives ». 

L’A. a vainement tenté la stérilisation du lait par 
ce procédé. E. DECHAMBRE. 


Wettendorff (Middelkerke). — L’Héliothérapie 
marine sur le littoral de la mer du Nord (n- 
nales de médecine, Physique-Anvers, Juin 1914). 


L’A. présente quelques observations climaté- 
riques et cliniques pour montrer la valeur dans le 
traitement des tuberculoses chirurgicales de l’asso- 
ciation des divers facteurs thérapeutiques suivants : 
Yair marin, eau de mer, et le soleil. Sans vouloir 
mettre en paralléle les conditions climatériques des 
régions du Nord avec celles dont jouissent, soit les 
climats d’altitude, soit les climats du Midi. W. es- 
time qu’étant donné les résultats obtenus par I’hélio- 
thérapie marine, il ne peut étre permis aux médecins 
des stations maritimes de renoncer Aa ce mode de 
traitement, quelle que soit la situation géographique 
de ces stations. Si dans les climats marins moins fa- 
vorisés que d’autres, on ne peut toujours obtenir des 
guérisons complétes, on peut constater des amélio- 
rations considérables et inespérées la ou d’autres 
traitements ont échoué. R. LEVERE. 


ELECTROLOGIE 


GENERALITES 





De Vabéle. — La galvanisation (Revue mensuelle 
de Physiothérapie pratique, Juillet 1914). 


Article de vulgarisation surtout destiné aux méde- 
cins praticiens. R. LEvVERE. 


PHYSIOBIOLOGIE 





Maurice Springer (Paris). -- De laction de 
’électricité sur la croissance de l’homme, des 
animaux et des plantes (Quinzaine médicale, 
10 Juillet 1914, p. 217 a 219). 


Note bréve de revue générale.— Le point intéressant 
est l’expérience personnelle que I’A. relate d’ailleurs 
sans aucun détail : en électrisant chez de jeunes la- 
pins les cartilages de conjugaison, il a obtenu non 
seulement une augmentation de la taille plus rapide 
que chez les témoins, mais aussi une accéléralion 
de l’élévation du poids; 11 y aurait done action locale 
sur les os et action sur la nutrition générale. 

A. LAQUERRIERE. 


ELECTRODIAGNOSTIC 


E. Caratti (Bologne). — Recherches cliniques 
sur la sensibilité douloureuse farado-cutanée 
(Travail du laboratoire de M. le professeur Dé- 
Jerine) (Revue neurologique, Mai-Juin 1915, 
Pp. 296-504, 20 fig.). 


Jusqu’d présent on a peu employé Jlélectricité 


comme méthode d’examen clinique de la sensibilité 
cutanée. L’A. rappelle briévement les quelques es- 
sais faits jusqu’ici, puis il passe a ses propres re- 
cherches, faites dans le service du professeur Déje- 
rine. Ces explorations furent faites avec le courant 
faradique a l’aide de la méthode monopolaire. (Bo- 
bine 4a fil fin, pinceau de fils métalliques). La peau 





Topographie 
de' Thypoesthésie tactile 
douloureuse et thermique. 


Topographie 
de lhypoesthésie 
faradique. 
Trés souvent la sensation au froid et au chaud 
sont différenciées. 


doit étre bien séche afin d’éviter la contraction mus- 
culaire. 

Cing des malades ainsi examinés étaient atteints 
de blessures de nerfs périphériques et trois de bles- 
sures du rachis avec troubles sensitifs d’origine mé- 
dullaire. Voici ce que auteur conclut des cas ainsi 
examines : 

le Le courant faradique est un moyen trés exact 
d’étude de la sensibilité douloureuse cutanée ; 

2° Les zones d’altération de la sensibilité doulou- 
reuse faradique (hypoesthésie, anesthésie, hyperes- 
thésie), sont toujours (et souvent beaucoup) plus 
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étendues que les zones hypoesthésiques, anesthé- 
siques, hyperesthésiques des autres modes de la 
sensibilité. 

3% Parfois, les zones d’hyperesthésie douloureuse 
et tactile sont peu sensibles au courant faradique : 
mais il faut noter que, dans un cas du moins de l’au- 
teur, il s’agissait moins d’hyperesthésie que de phé- 
noménes paresthésiques désagréables dans le terri- 
toire d’un nerf en voie de régénération. 

Tout en regrettant un peu le petit nombre de cas 
sur lesquels l’auteur étaie ses conclusions, ces cas 
entrainent la conviction et on ne peut que souhaiter 
de voir cette exploration électrique de la sensibilité 
entrer d’une facon courante dans l’étude de la sensi- 
bilité cutanée. 

Les nombreuses figures qui illustrent le texte ren- 
dent encore plus démonstratives les conclusions de 
l’auteur. F. LosiiGeots. 


L. Delherm et Mlle Grunspan. — La Réaction 
galvano-tonique au cours de la réaction de dé- 
générescence (La Clinique, 26 Juin 1914). 

Aprés avoir briévement rappelé les caractéres 
essentiels de la réaction de dégénérescence com- 
pléte et partielle, les auteurs montrent qu’il faut 
définitivement incorporer la contraction galvanoto- 
nique parmi les signes de la réaction de dégénéres- 
cence alors quelle n’avait été observée que dans la 
maladie de Thomsen et dans la myopathie (Travaux 
de Bourguignon, Delherm et Laquerriére). Les 
auteurs l’ont rencontrée chez un grand nombre de 
malades et rapportent six observations. Mais dans 
les trois cas la réaction galvanotonique ne se pré- 
sente pas d’une facon identique. 

Dans la Thomsen, elle persiste aprés le passage du 
courant. 

Dans la myopathie, tantot elle persiste, tantot elle 
disparait 4 ouverture. 

Dans la D R, elle semble toujours disparaitre a 
ouverture du courant. R. LevERE. 


H. Cardot (Paris). — Variations des paramétres 
et l’excitabilité nerveuse en fonction de I’écar- 
tement des électrodes (C. R. Soc. de hislogie, 
10 Juillet 1914, p. 276-278). 

Aprés avoir montré dans une note précédente que 
la chronaxie d’un nerf s’éléve, tandis que la rhéobase 
s’abaisse, & mesure que s’accroit la longueur du 


segment nerveux interposé entre les électrodes, I’A., 
par de nouvelles expériences, apporte quelques pré- 
cisions sur ce phénoméne et il conclut que lors- 
qu’on écarte progressivement l’une de l’autre les 
deux électrodes, les variations inverses des deux 
paramétres sont d’abord considérables, puis semblent 
tendre asymptomatiquement vers une limite, quand 
la longueur du segment interpolaire dépasse une 
certaine valeur (12 millimétres environ dans le cas 
des nerfs considérés). F. JAUGEAS. 


ELECTROTHERAPIE 
DERMATOSES 


Laborderie (Sarlat). — L’Electricité médicaie en 
dermatologie (Revue pratique d’électrologie et de 
radiologie médicales, tome II, n° 17, Juillet 1914, 
p. 155 a 168), 

Cet article est consacré A l’action de la_ radiothé- 
rapie dans les affections cutanées. Aprés quelques 
considérations sur la qualité et la quantité du rayon- 
nement, la maniére de les mesurer par le radiochro- 
mométre et le chromoradiométre, sur la filtration a 
l'aide de lames d’aluminium d’épaisseur variable, sur 
action des Rayons X sur la peau, IA. relate les 
résultats obtenus et la technique a suivre dans le 
traitement des affections suivantes : 

Hyperhydrose. Belot, 4 H. Zimmern et Oudin, 5a 
6 séances de quatre minules 410 cm. de lampoule. 
Rayons IX. — 1 milliampére. 

Aené sous toutes ses formes; la technique varie 
dune forme a l’autre. 

Sycosis. Obtenir l’épilation, 4-5 H : résultats remar- 
quables. 

Eczéma. « Qwil s’agisse d’eczéma aigu ou chronique 
la guérison est presque toujours la régle ; la récidive, 
lexception ». 

Psoriasis. 4a 6 H en une ou deux séances (Belot). 
Les résultats sont bons : le prurit cesse dés le len- 
demain de la 1 séance. 

Lichens. Deux cas de guérison publiés en 190% par 
Belot. 

Prurits-Prurigo. Résultats remarquables surtout 
dans les prurits localisés (vulvaire, anal, auriculaire). 

E,. DECHAMBRE. 
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